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Au  cours  de  ces  dernieres  ann4es,  nous  avons  eu  I’occasion 
d’observer  dans  le  service  de  notre  Maitre  M.  le  professeur  Le 
Fort  onze  cas  d’abces  enc6phalique,  presque  tous  d’origine  oti- 
que.  Nous  n’avons  pas  I’intention  de  faire,  k  ce  propos,  Fetude 
complete  de  Tabcks  encephalique,  6tude  dont  le  d^veloppement 
demanderait  un  volume.  Nous  avons  simplement  cherche  k  4ta- 
blir  les  614ments  essentiels  de  la  symptomatologie  et  du  traite- 
ment  de  cette  affection,  et  si  nous  ne  laissons  pas  entierement 
de  c6t4  quelques  points  particuliers  de  la  pathog6nie  et  de  I’ana- 
tomie  pathologique  de  Fabces  enc4phalique,  c'est  que  F4tude  de 
ces  diff4rents  points  est  absolument  n4cessaire  k  Fexpos^  clini- 
que  et  k  nOtre  conception  du  traitement  de  ces  abcks.  C’est  la 
connaissance  du  mode  de  propagation  de  Finfection  partie  de 
Foreille  pour  gagner  les  mdninges,  et  d’autre  part  F4tude  des 
diverses  formes  anatomiques  de  Fabcks,qui  dominent  notre  con¬ 
ception  personnelle  du  traitement  chirurgical.  La  m4connaissance 
des  aspects  anatomiques  fausse  les  statistiques  en  r4unissant  des 
formes  tres  dissemblables  d’abcks  enc4phaliques  dont  le  pronos- 
tic  chirurgical  est  extr4mement  variable  suivant  chacune  de  ces 
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formes.  Comme  nous  allons  chercher  &  le  montrer,  rien  n’est  plus 
dissemblable  que  le  pronostic  op4ratoire  de  cbacune  de  ces  for¬ 
mes  :  I’enc^phalite  diffuse,  dont  la  mortality  est  considerable — 
les  abces  multiples,  a  lethalite  moins  elevee  —  et  I’abces  unique 
collecte,  dont  le  pronostic  est  benin  apres  intervention  chirurgi- 
cale. 

Cette  classification  est  4videmmenttr4s  schematique,et  les  ph4- 
nomenes  pathologiques  out  toujours  une  complexite  beaucoup 
plus  grande.  Neanmoins  nous  croyons  devoir  la  conserver,  d  abord 
parce  qu’elle  nous  permet  de  concevoir  simplement  des  pheno- 
m4nes  dont  I’exposition  claire  et  didactique  est  tres  difficile,  et 
parce  qu’elle  repond  cependant  k  peu  pr4s  aux  14sions  que  Ton 
rencontre  ordinairement  sur  la  table  d  operation. 

L’etude  du  mode  de  propagation  de  I’infection  vers  I’enc^phale 
n’est  pas  moins  importante.  Lerdle  capital  de  I’ost^ite  progressive 
et  des  adh4rences  m4ning4es,  que  certains  auteurs  semblent  avoir 
un  peu  trop  m6conuu,  nous  conduit  k  pr4coniser,  apres  avoir  suivi 
la  voie  d’acces  mastoidienne,  la  methode  consistant  en  I'ouverlure 
syslimalique  de  I'abcis  d.  travers  les  adhirences  suivant  I’excellenle 
teclmique  de  M.  Lemailre. 

Nous  nous  sommes  efforces  avant  tout  de  faire  un  travail  per¬ 
sonnel  bien  plus  qu'une  vaste  compilation  de  fails  dissemblables, 
disparates,  qui  ne  sont  souvent  rapporl4s  qu’en  raison  de  parti- 
cularit4s  anatomiques  ou  cliniques,  dont  I’assemblage  embrouille 
singulierement  une  question  d4ji  tres  complexe.  Nous  avons 
voulu  chercher  k  4tablir  quels  sont  les  sympt6mes  essentiels  des 
.  abces  enc4phaliques,  symptbmes  frustes  facilement  m4connus  par 
les  m4decins  k  qui  revient  le  r6le  capital  de  conseiller  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  urgente,  intervention  qui  est  souvent  suivie 
de  succ4s. 

Apres  Aboulker,  nous  avons  voulu  montrer  que  I’abcks  enc4- 
phalique  est  ordinairement  une  affection  latente,  ambulaloire  et 
bien  diff4rente  de  la  riche  symptomatologie  classique.  Cette  pau- 
vret4  symptomatologique  est  parfois  telle  que  le  diagnostic  pent 
4tre  absolument  m4connu,  et  c’est  k  ce  titre  qne  nous  avons  rap- 
port4  une  observation  d’abcks  m4tastatique  dont  nous  n’avons  pas 
soup(;onn4  I’existence  avant  la  mort  de  la  malade  alors  que  tout 
un  h4misph4re  c4r4bral  4tait  transform4  en  un  lac  purulent. 
L’4tendue  de  la  l4sion,  I’absence  de  microorganismes  montrait 
bien  qu’il  s’agissait  d’une  collection  4voluant  depuis  des  semaines 
et  peut-4tre  des  mois  et  les  symptbmes,  qui  d’ailleurs  n’ont  pr4- 
c4d4  la  mort  que  d’un  peu  moins  de  quarante-huit  heures,  ont 
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consists  en  un  delire  tranquille  et  I’ebauche  d’un  syndrome 
m6ning6.  De  telles  erreurs  sont  possibles  et  seront  toujours  pos¬ 
sibles.  N4anmoins  il  importe  de  savoir  qu’il  existe  des  sympldmes 
bien  pricis  i'abc&s  enciphaliques,  qu'il  faut  connailre  et  toujours 
rechercher  chez  les  otorrMiques,  qui  sont  constdmment  menacis  de 
cette  redoutable  complication. 

Nous  avons  rapporte  10  observations  d’abces  d’origine  otique, 
deduction  faited’un  cas  d’abces  metastatique  que  nous  avons  ajout4 
en  raison  de  son  dtrange  evolution  clinique.  Nous  donnons  ainsi 
notre  slatistique  integrate  des  cas  d’abces  encephaliques  que  nous 
avons  eu  k  traiter,  apportant  nos  succes  et  nos  echecs,  et  cher- 
cbant  k  4tablir  les  causes  de  ceux-ci.  Nous  avons  essay4  de  mon- 
trer  que  le  pronostic  chirurgical  de  I’abces  enc4phalique  est 
fonction  des  4l4ments  suivants  :  pr4cocit4  du  diagnostic,  forme 
anatomiquede  I’abces,  etenfin  m4thodes  chirurgicales  mises  en 
oeuvre, qui  d’ailleurs  d4riventdesprincipesde  la  chirurgieg4n4rale. 

PATHOGfiNIE  DE  L’ABCfiS  ENCfiPHALIQUE 
LA  PROPAGATION  DE  L’lNFECTION  DE  L’OREILLE 
VERS  L’ENCEPHALE 

Les  suppurations  de  Voreilte  mogenne  constituent  la  cause  la 
plus  fr4quente  de  I’abcks  enc4phalique.  Les  abces  d’origine  trau- 
matique  sont  infiniment  plus  pares,  de  m6me  que  les  abc4s  con- 
s4cutifs  aux  sinusites  fronto-ethmoi'dales,  que  Ton  n’a  guere  I’oc- 
casion  de  rencontrer  en  pratique  courante.  Dans  Timmense 
majorit4  des  cas,  I’abces  de  I’encdphale  est  la  cons4quence  d’une 
otite  aigue  ou  chronique. 

Le  point  de  diparl  de  I’ infection  esl-il  pluldt  une  otite  aigue 
ou  une  otite  chronique  ? 

Sur  ce  point  les  divers  auteurs  sont  k  peu  p;r4s  unanimes  : 
I’abces  de  renc4phale  est  surtout  une  complication  de  I’otite 
chronique,  comme  en  t4moignent  les  statistiques  suivantes  : 

Heimann  :  456  abces  c4r4braux  par  otite  chronique. 

»  113  »  »  »  »  aigue. 

Moulonguet  :  76  %  des  abcks  c4r4braux  par  otite  chronique. 
Grunert  :  73  %  »  »  » 

Hammerschlag  :  90  %  »  »  » 

Jansen  sur  2.500  otites  chroniques  =  6  abces  c4r4braux. 

»  »  2.630  »  aigues  =  1  abc4s. 

Neumann  :  88  “/o  des  abces  c4r4belleux  par  otite  chronique. 
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La  predominance  des  otites  chroniques  dans  I’etiologie  des 
abc^s  enc6phaliques  montre  bien  le  rdle  capital  de  I'osliite  sur 
lequel  nous  voulons  insister. 

L’osteite,  premiere  etape  de  la  propagation 
de  I'infection  vers  I’encephale. 

L’osteite  est  une  condition  n6cessaire,  indispensable  a  la  for¬ 
mation  d’un  abces  encephalique.  Mais  il  importe  tout  d’abord 
de  pr6ciser  ce  qu’il  faut  entendre  par  le  terme  «  ost6ite  ».  On  a 
gen^ralement  tendance  k  designer  ainsi  les  ph^nomknes  r4action- 
nels,  macroscopiquement  appreciables,  de  la  partie  calcifi4e  de 
I’os  au  cours  d’une  infection  du  tissu  osseux.  En  r4alit4  les 
modifications  de  la  substance  osseuse  —  rarefaction  ou  hype- 
rostose  —  ne  sont  que  des  consequences  secondaires  et  relative- 
ment  tardives  des  lesions  de  la  substance  vivante  de  I’os,  le  tissu 
conjonctif  intra-haversien.  Dks  que  I’infection  a  depasse  le  stade 
d’infection  muquense,  le  tissu  conjonctif  remplissant  les  mailles 
du  tissu  osseux  voisin  est  le  siege  d’un  veritable  phlegmon  qui 
pourra  s’etendre  plus  ou  moins  loin.  Tant6t  les  lesions  sont 
superficielles  et  restent  localisees  au  voisinage  des  cavites  auri- 
culaires,  tant6t  au  contraire  les  lesions  sont  diffuses  et  occupent 
toute  la  masse  osseuse  s'etendant  de  la  caisse  et  des  cellules 
mastoidiennes  k  la  surface  de  la  dure-mere.  Ce  n’est  que  secon- 
dairement  que  la  partie  calcifiee  de  I’os  reagira  soit  en  se  rare- 
fiant,  soit  en  s’epaississant.  Que  ces  lesions  soient  nettement 
visibles  ou  qu’elles  soient  au  contraire  tres  discretes,  I’infection 
du  tissu  conjonctif  intra-baversien  ne  manque  jamais  et  constitue 
un  intermediaire  obligatoire  entre  les  lesions  de  Toreille  moyenne 
et  I’infection  de  I’encephale. 

Ces  lesions  d’osteite  sont  constantes  :  la  paroi  osseuse  sepa- 
rant  les  cavites  auriculaires  de  la  dure-mkre  est  le  sikge  d’une 
osteite  plus  ou  moins  grave,  et  I’os,  en  etat  de  microbisme  aigu 
ou  latent  est  transforme  en  une  eponge  purulente  de  telle  sorte 
que  les  micro-organismes  se  trouvent  en  contact  immediat  avec  la 
dure-mere.  Mais  il  faut  cependant  remarquer  que  le  developpe- 
ment  de  I’abces  encephalique  ne  pent  se  faire  qu’en  presence 
d’une  infection  relativement  peu  virulente  mais  prolongee.  Dans 
le  cas  contraire,  s’il  survient  un  accident  intracranien  on  obser- 
vera  plut6t  une  meningite  aigue. 

Cette  frequence  de  I’osteite  est  admise  par  presque  tons  les 
auteurs.  Ainsi  Bever  admet  que  sur  160  cas  d’abces  cerebraux, 
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dans  130  cas  I’infection  s’est  faite  par  ost4ite  progressive  du  teg- 
men.  On  pent  parfois  observer  une  communication  directe  entre 
I’os  malade  et  I’abces  lui-m^me  par  I’intermediaire  d'une  veri¬ 
table  fistule  comme  I'a  montr6  Korner  (10  cas  sur  90).  Enfin, 
on  peut  encore  trouver  un  abcfes  extradural  collecte  entre  I’os 
et  la  dure-mere  et  susceptible  de  communiquer,  lui  aussi,  par 
une  fistule  avec  I’abces  encephalique. 

En  dehors  de  ce  processus  d’osteite  banale,  il  semble  que 
I’otite  chronique  cholest6atomateuse  soil  une  cause  tres  fr6quente 
d’abces  enc6phalique.  Les  masses  cholesteatomateuses  creusent 
le  rocher,  perforent  et  d6truisent  le  tegmen  tympani,  et  mettent 
k  nu  la  dure-mkre.  Celle-ci,  plus  ou  moins  largement  decouyerte 
est  en  contact  immediat  avec  le  contenu  septique  de  I’oreille 
moyenne.  Plusieurs  de  nos  malades  etaient  attaints  d’otite  chro¬ 
nique  cholestdatomateuse.  Ce  processus  de  destruction  osseuse 
4tait  particulierement  net  chez  le  sujet  de  I’observation  V.  Nous 
avons  trouv6  k  I’autopsie  exactement  sur  le  tegmen  une  perfora¬ 
tion  typique,  k  bords  r^guliers,  de  la  dimension  d’une  lentille, 
d^nudant  largement  la  dure-mere,  et  qui  constituait  la  voie 
d’acces  4vidente  de  I’infection. 

Nous  avons  d4jk  signale  plushaut  que  I’otite  aigue  4tait  excep- 
tionnellement  en  cause.  Quand  une  otite  aigue  provoque  des 
accidents  endocraniens,  elle  donne  naissance  le  plus  souvent 
(mis  a  part  la  m4nmgite  aigue)  k  une  enc4phalite  diffuse,  bien  dif- 
f4rente  de  I’abces  cerebral  classique.  11  s’agit  alors  d’une  infec¬ 
tion  ayant  brul4  les  6lapes  et  dont  les  consequences  sont  sou¬ 
vent  mortelles  (observations  personnelles  nOsVII,  IX  et  XI). 
L’infection  c4rebrale  est  alors  diffuse,  sans  tendance  a  la  limi¬ 
tation,  sans  formation  d’adh4rences  protectrices,  ce  qui  rend 
I’acte  operatoire  extr4mement  grave,  comme  nous  aurons  I’oc- 
casion  de  le  preciser  plus  loin. 

On  trouve  cependant  dans  la  litterature  m4dicale  un  certain 
nombre  de  cas  d’abces  cdrebraux  vrais,  collecles,  conseculifs  a  ■ 
une  otile  aigue.  Mais  il  faut  remarquer  que  dans  certaines  obser¬ 
vations  il  s’agit  d’otites  chroniques  r4chaufT6es,  ou  un  episode 
aigu  vient  compliquer  une  otorrhee  ancienne  (Leitsch).  Dans 
d’autres  cas,  I’abces  apparait  k  une  periode  tardive  de  I’otite  ; 
k  la  8°  semaine  (Richard),  apres  cinq  semaines  (Sydney  Scott), 
au  46®  jour  (Bezold,  Baginski).  En  pareil  cas,  les  conditions  se 
rapprochent  de  celles  de  I’otite  chronique.  A  mesure  qu'on  s’eioi- 
gne  du  debut  de  I’otite,  les  lesions  d’osteite  s’installent  et  pro- 
gressent  et  c^est  k  la  faveur  de  ces  lesions  d’osteite  peu  viru- 
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lente  gagnant  de  proche  en  proche  la  surface  endocranienne  du 
rocher,  que  I’otite  aigue  sera  susceptible  de  provoquer  des  com¬ 
plications  encephaliques.  Ce  fait  a  6t6  recemment  rappels  par 
Ramadier  dans  son  rapport  sur  les  complications  labyrinthiques 
des  otites  aigue  s. 

Ainsi,  done,  m^me  dans  les  cas  d’olite  aigue,  e’est  encore 
I’ostdite  qui  intervient  dans  la  production  de  I’abces  encephali- 
que.  M6me  I’encephalite  diffuse,  qui  doit  etre  nettement  distin- 
guee  de  I’abces  encephalique  tant  au  point  de  vue  clinique  que 
pour  les  in  lications  op4ratoires  ne  fait  pas  exception  a  cette 
r§gle.  L’encephalite  diffuse  apparait  le  plus  souvent  d’une  fa^on 
precoce  et  elle  est  contemporaine  des  premiers  stades  de  I’otite. 
C’est  une  infection  qui  evolue  avec  une  extreme  rapidite  et  qui 
est  ordinairement  la  consequence  d’une  otite  aigue  particuliere- 
ment  grave,  d’une  veritable  osteomyelite  mastoidienne,  ou  des 
micro-organismes  hypervirulents-envahissent  d’embiee  I’os,  puis 
la  substance  cerebrale.  II  n’y  a  evidemment  pas  «  osteite  »  au 
sens  ou  I’entendent  les  classiques,  mais  infection  diffuse  du  tissu 
conjonctif  intra-haversien  occupant  la  paroi  osseuse  des  cavites 
auriculaires  de  telle  sorte  que  des  elements  hyperseptiques  sont 
au  contact  de  la  dure-mere  et  de  I’encephale  avant  toute  necrose, 
avant  tout  remanieraent  du  systeme  osseux  infecte. 

On  pent  done  admettre  qu’un  abces  de  I’encephale  —  qu’il  soit 
consecutif  a  une  otite  aigue  ou  k  une  otite  chronique  —  a  eu 
constamment  comme  point  de  depart  une  osteite,  e’est-k-dire,  une 
inflammation  du  tissu  conjonctif  intra-haversien  de  la  paroi 
osseuse  des  cavites  auriculaires,  qu’il  y  ait  ou  non  des  pheno- 
menes  reactionnels  de  la  substance  calcifiee  du  tissu  osseux. 

La  deuxieme  etape  de  I’envahissement  intracranien. 

La  dure-mere  peut  etre  le  sikge  d’une  perforation  plus  ou 
moins  large  provoquee  par  une  collection  suppuree  extradurale. 
Le  fait  est  possible,  mais  tres  rare  et  toujours  tardif.  La  dure- 
mkre,  membrane  fibreuse  trks  resistante,  constitue  un  obstacle 
qu’une  collection  suppuree  ne  peut  guere  franchir  directement. 
Les  germes  gagnent  la  substance  nerveuse  soit  par  voie  vascu- 
laire,  soit  directement  par  envahissement  de  proche  en  proche 
k  travers  la  dure-mkre. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  dont  la  frequence  est  kvidem- 
ment  difficile  k  apprkeier,  I’infeclion  partie  de  I'os  gagne  lecerveau 
par  voie  vasculaire,  Les  germes  infectieux  suivent  alors  les  vais- 
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«eaux,  et  particulierement  les  veinules  qui,  traversant  la  dure- 
m6re,  mettent  en  commuaication  les  vaisseaux  du  diplo6  avec 
ceux  qui  assurent  la  circulation  c6rebrale.  La  vote  veineuse  est 
alorsla  voie  suivie  par  I’invasion  microbienne  (Mouret,  Uffenode, 
Korner).  La  propagation  de  I’infection  se  fait  par  thrombose  pro¬ 
gressive  a  rint6rieur  des  veinules  ou  par  perivascularile.  Dans 
ce  dernier  cas,  les  micro-organismes  suivent  les  espaces  p6ri- 
vasculaires  et  accompagnent  les  vaisseaux  jusque  dans  la  subs¬ 
tance  c^rebrale  (K6rner,  Bourgeois,  Heyman,  Eagleton).  La  pro¬ 
pagation  par  thrombus  art6riel  des  art^res  terminales  de  la 
pie-mere  invoqu6e  par  Macewen  n’est  gu^re  admise  actuellement. 

Qu’il  s’agisse  d’une  thrombose  progressive  des  veinulep  ou 
d’un  envahissement  de  procbe  en  proche  des  espaces  p6rivascu- 
laires,  la  pen4tration  des  agents  infectieux  vers  I’enc^phale  k 
travers  la  dure-mere  est  assur4e  dans  I’un  et  I'autre  cas  par  les 
vaisseaux  sanguins.Mais  le  passage  des  germes  microbiens  d  tra¬ 
vers  les  mininges  va  s'accompagner  de  la  formation  d’adhirences. 
C’est  la  un  point  capital  sur  lequel  nous  voulons  insister,  parce 
qu’il  comporte  des  cons4quences  chirurgicales  extr4mement 
importantes. 

Les  micro-organismes  contenus  dans  les  veines  ou  les  espaces 
p4rivasculaires  traversant  les  m4ninges  vont  d4terminer  des  adh4- 
rences  entre  la  face  profonde  de  la  dure-mere  et  la  pie-m4re  au 
voisinage  imm4diat  des  vaisseaux  infect4s  (Luc).  Ces  adh4rences 
vont  4viter  la  diss4mination  de  I’infection  dans  les  espaces  sous- 
arachnoidiens  et  permettre  le  passage  des  germes  dans  la  subs¬ 
tance  c4r4brale  sans  qu’ils  puissent  diffuser  dans  la  cavit4  sous- 
arachnoidienne.  Ces  adh4rences  vont  done  avoir  un  r6le  de 
protection  en  4vitant  une  m4ningite  dont  on  connait  la  haute 
gravit4  dans  les  infections  de  I’oreille  moyenne.  Cependant,  si 
ces  adh4rences  empechent  I’irruption  du  pus  dans  les  espaces 
sous-arachnoidiens,  elles  ne  peuvent  en  aucune  fagon  empecher 
I’infection  de  l’enc4phale. 

En  dehors  de  la  voie  vasculaire,  I’infection  de  l’enc4phale  pent 
se  faire  par  propagation  direcle.  En  pareil  cas  les  l4sions  d’ost4ite 
ont  eu  pour  aboutissant  la  destruction  du  tegmen  tympani  et  la 
mise  h  nu  des  m4ninges.  La  dure-m4re  d4nud4e  se  trouve  en  con¬ 
tact  direct  avec  le  contenu  septique  de  I’oreille  moyenne,  mais 
pendant  longtemps  elle  ne  se  laisse  pas  p4n4trer  par  les  germes 
microbiens.  La  r4sistance  oppos4e  par  la  dure-m4re  n’est  pour- 
tant  pas  ind4finie.  La  dure-mere  finit  par  s’alt4r4r.  Tant6t  elle 
pr4sente  des  l4sions  macroscopiques  nettement  appr4ciables  :  elle 
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r6agit  Si  I’infection  sous  forme  de  pachym6ningite  externe^ 
comme  c’6tait  le  cas  dans  notre  observation  I,  ou  des  masses  gra- 
nuleuses  recouvraient  la  portion  d^nudee  de  la  dure-mere,  et 
dans  certains  cas  mime  elle  pent  Itre  le  siege  d’une  perfora¬ 
tion.  D’autres  fois,  la  mlninge  dure,  sans  presenter  d’alteration 
appriciable  k  I’oeil  se  laisse  traverser  progressivement  par  les 
micro-organismes  qui  I’imprlgnent. 

Dans  cette  propagation  directe,  la  filtration  des  germes  k  tra- 
vers  la  dure-mere  est  toujours  tres  lente ;  la  risistance  opposee 
par  la  barriere  durale  ne  permet  jamais  une  diffusion  massive  des 
microorganismes  vers  la  surface  endocranienne.  Par  suite  de  la 
lenteur  de  cette  invasion  microbienne  des  adhirences  se  consti¬ 
tuent  excluant  les  espaces  sous-arachnoidiens  et  unissant  le  cor¬ 
tex  cirlbral  au  feuillet  interne  de  la  dure-mire.  Parfois  un  abcks 
se  constitue  entre  la  dure-mere  et  le  cortex,  limiti  latiralement 
par  ces  adhirences.  C’est  une  mlningite  enkystle  ou  abc^s  intra- 
durat  (1)  dont  la  symptomatologie  se  confond  ordinairement  avec 
celle  de  I’abcks  cerebral.  Qu’ily  ait  adherence  directe  de  la  surface 
de  I’enclphale  k  la  dure-mire  ou  meningite  enkystle  inter- 
mldiaire,  la  propagation  de  I'infection  se  fait  a  travers  ces  adhe- 
rences.  Celles-ci  sont  constitules  par  un  tissu  conjonctivo-vascu- 
laire  dont  les  nio-vaisseaux  transmettent  I’infection  au  parenchyma 
cerlbral.  Ces  adhirences  Ivitent,  comme  dans  le  cas  pricldent, 
I’infection  des  espaces  sous-arachnoidiens,  mais  elles  favorisentUa 
propagation  des  germes  vers  la  substance  cirlbrale  par  la  for¬ 
mation  des  nio-vaisseaux  qui  facilitent  la  dissimination  de  I’in¬ 
fection  vers  le  cortex  cirlbral. 

Ainsi  done,  deux  voies  principales  sont  suivies  par  I’inflam- 
mation  pour  se  rendre  au  cerveau  apris  le  stade  d’ostlite  primi¬ 
tive  :  la  voie  vasculaire  et  la  propagation  de  proche  en  proche. 
La  premiere  intervient  surtout  dans  les  otites  aigues,  la  seconde 
est  la  rigle  dans  les  otites  chroniques.  Dans  les  deux  cas  on. 
assiste  k  la  production  d’adhlrences  excluant  les  espaces  sous- 
arachnoidiens  Mais  dans  les  otites  aigues  ou  I’infection  suit  la 
voie  vasculaire,  la  formation  des  adhirences  est  assez  tardive. 
C’est  ainsi  que  chez  deux  de  nos  malades  atteints  d’enclphalite- 
diffuse  conslcutive  k  une  otite  aigue  il  n’existait  pas  d’adhlrences 
excluant  les  espaces  sous-arachnoidiens.  L’ouverture  chirurgicale 

1.  Voir  &  ce  siijet :  Avinier,  Elude  des  abc6s  intraduraux  d'origino  clique. 
Th.  de  Lyon,  3913.  Lannois  el  Aloin,  L'abcis  intradural  d'origine  clique. 
Annales  des  maladies  de  I'oreille,  1922.  Korner,  Die  clischen  Erkrankungen  des- 
Gehirnes,  1908. 
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de  la  dure-m6re  peut  alors  propager  I’infection  vers  les  meninges, 
■comme  ce  fut  probablement  le  cas  chez  I’un  de  nos  malades.  G’est 
pourquoi  il  nous  parait  indispensable,  en  pared  cas,  de  iavoriser 
la  creation  d’adberences  protectrices  par  la  m4tbode  de  Lemaitre. 
On  pourra  ainsi  4viter  1  infection  des  espaces  sous-arachnoidiens. 

Les  voies  de  propagation  dans  le  cas  particulier 
de  I’abces  cerebelleux. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  surtout  k  I’abces  c4p6- 
bral.  Dans  le  cas  de  I’abcfes  c4r6belleux  la  question  est  plus  com- 
plexe.  Le  point  de  depart  est  toujours  I'osleile  tympano-mastoi- 
dienne  qui  est  d’une  fagon  constante  I’^pisode  initial,  mais’  les 
voies  de  propagation  peuvent  ^tre  dilf^rentes  de  ce  qu’on  observe 
pour  I’abces  cerebral.  Parfois  il  s’agit  d’une  propagation  de 
proche  en  proche  comme  pour  I’abces  cerebral :  tel  4tait  le  cas  dans 
notre  observation  VI.  La  description  que  nous  venons  de  faire 
s’applique  exactement  Sirabces  c6r6belleux.  Mais  on  admetg4n6- 
ralement  que  cette  propagation  de  proche  en  proche  est  plutbt 
rare  dans  les  abc6s  du  cervelet.  Plus  fr4quemment  peut-6tre  les 
voies  vasculaires  semblent  4tre  en  cause.  D’apr^s  Eagleton  il 
s’agit  ordinairement  d’une  thrombo-phlebite  retrograde  :  I’infec¬ 
tion  atteint  d’abord  le  sinus  lateral  ou  I’un  des  sinus  p^treux, 
puis  grftce  a  I’extension  du  processus  phlebitique  gagne  une  ou 
plusieurs  des  veines  cerebelleuses  tributaires  de  ces  sinus.  Ainsi 
s’explique  que  certains  abcfes  puissent  6tre  situes  loin  du  foyer 
primitif. 

Mais  dans  la  majorite  des  cas,  I' infection  gagne  le  cervelet  par  le 
labyrinthe.  L’osteite  des  cellules  peri-labyrinthiques  ou  du  tissu 
spongieux  adjacent  permet  I’infection  des  canaux  semi-circulaires, 
du  labyrinthe,  de  I’acqueduc  du  vestibule.  La  labyrinthite  est 
tres  frequemment  une  etape  intermediaire  entre  I’otite  et  I’abces 
cerebelleux.  Enfin,  I’infection  peut  aussi  se  propager  par  les 
games  du  facial  ou  del’auditif  (1). 

D’apres  Eagleton,  dont  la  statistique  porte  sui  125  cas  : 

1“  La  labyrinthite  est  en  cause  dans  environ  45  %  des  cas,  et 
en  pareil  cas,  la  localisation  de  I’abces  se  fait  au  niveau  du  tiers 
anterieur  du  cervelet. 

2®  La  thrombose  du  sinus  lateral  intervient  dans32  des  cas. 

1.  Pour  plus  de  details  se  rapporter  au  travail  de  F.  Lemaitre.  Introduction 
a  1  etude  des  abces  cerebelleux  d’origine  auriculaire.  Arch.  Intern,  de  Urvnq., 
mai  1922,  p.  513.  "  "  ’ 
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3“  La  carie  du  rocher  (par  propagation  de  proche  en  proche) 
dans  environ  22  "j,. 

Hinojar  (X®  Congres  d’otologie)  considere  comme  exception- 
nelle  I’infection  par  voie  osseuse  et  par  les  gaines  des  nerfs,  et 
met  au  premier  plan  la  propagation  par  voie  sanguine. 

11  faut  noter  que  dans  les  abces  c4rebelleux  d’origine  veineuse, 
ou  il  semble  qu’il  s’agisse  d’un  processus  de  thrombose  et  d’em- 
bolie  a  distance  en  pleine  substance  c6r6belleuse,  les  adhirenees 
protectrices  peuvent  manquer.  C'est  pourquoi  I'exclusion  chirur- 
gicale  des  espaces  sous-arachnoidiens  suivant  la  technique  de 
Lemaitre  s’impose  rigoureusement  dans  les  interventions  desti¬ 
nies  k  ivacuer  un  abces  ciribelleux. 

Une  cause  occasionnelle  de  I’abces  encephalique  : 

Le  traumatisme  operatoire. 

La  plupart  des  otologistes  (Luc,  Bergmann,  Moulonguet,  etc.) 
ont  signali  le  r61e  du  traumatisme  opiratoire  dans  la  genise  de 
I’abces  enciphalique.  En  effet,  il  est  tres  frequent  de  voir  I’abces 
se  manifester  quelques  jours  ou  quelques  semaines  apres  I’inter- 
vention  mastoidienne.  Tel  a  iti  le  cas  chez  plusieurs  de  nos 
malades  (Observ.  I,  IV,  VIII). 

Differentes  explications  ont  iti  apporties.  Certains  auteurs 
incriminent  Tibranlement  operatoire.  D’autres  pensent  qu’il  ne 
s’agit  que  d’une  coincidence,  le  malade  opiri  itant  dijk  porteur 
d’un  abcis  en  formation  qui  ne  s’est  manifeste  qu’apris  Tinter- 
vention.  Nous  pensons,  comme  Luc,  que  I’acte  operatoire  peut 
provoquer  un  viritable  riveil  infectieux  analogue  celui  que  Ton 
observe  dans  un  foyer  mal  iteint.  Ce  qui  se  passe  ici  est  assez 
comparable  au  riveil  des  vieilles  ostiomyelites  de  guerre  lors  d’une 
intervention  secondaire.  Le  danger  est  d’autant  plus  grand  que 
I’opiration  aura  iti  moins  complete, laissant  en  place  des  germes 
microbiens  dont  Tintervention  aura  riveille  la  virulence.  En  con- 
siquence,  I’acte  opiratoire  devra  toujours  itre  tris  large,  aussi 
complet  que  possible.  Malheureusement  cette  intervention  idiale 
ne  peut  pas  toujours  itre  rialisie  parce  qu’il  est  souvent  impos¬ 
sible  de  priciser  les  limites  exactes  de  I’infection  osseuse. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Siege  de  I’abces.  —  D'une  fagon  ginirale  I’abcis  est  silui  au 
voisinage.  immediat  des  lesions  osseuses  qui  lui  ont  donnd  naissanee 
(K6rner).L’examen  des  statistiques  des  divers  auteurs,  joint  aux 
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constatations  faites  lors  des  cas  publics  isol4ment  confirme  celte 
extreme  frequence  des  abces  temporo-sphenoidaux  par  rapport  aux 
aRtres  formes.  Ceci  confirme  toute  I’importance  de  la  propaga¬ 
tion  directe  par  ost6ite  du  tegmen. 

Heimann  a  collige  395  cas  d’abc^s  temporo-sphdnoidaux  sur 
645  abces  encephaliques.  Picque  a  reuni  82  abc6s  temporo- 
sphenoidaux  sur  119  abc6s  encephaliques.  Moulonguet  a  rassem- 
ble  119  abces  temporo-sphenoidaux  sur  128  abces  encephaliques. 
Eagleton  insiste  egalement  sur  cette  predilection  pour  le  lobe 
temporo-sphendidat.  Ce  sont  egalement  les  seuls  qu’il  nous 
ait  ete  donne  d’observer  en  dehors  d’un  cas  d’abces  cerebel- 
leux. 

Ce  siege  n’est  cependant  pas  absolument  constant.  Certains 
auteurs  (Heiman,  Korner,  Picqu6,  Robin),  rapportent  des  cas 
d’abces  occipitaux,  rolandiques,  protuberantiels,  etc.  Comme  le 
signale  Moulonguet  dans  sa  these  il  est  probable  que  la  friquence^ 
de  r abces  temporal  est  encore  plus  grande  qu’elle  n'apparatl  a  pre¬ 
miere  vue,  les  auteurs  ne  publiant  surtout  que  les  formes  de  si6ge 
anormal.  En  ce  qui  concerne  les  abces  cer6braux  siegeant  h  dis¬ 
tance  de  I’oreille,  les  auteurs  anglais  admettent  qu’il  s’agit  le 
plus  souvent  d’abces  traumatiques  chez  un  otorrheique  (Donald 
Watson,  Logan  Turner,  Robertson). 

U abces  cirebelleux  vient  en  seconde  place.  (Picqu6  24  sur  119 
abces  encephaliques.  Heiman  186  sur  645)  soit  approximativement 
20  %  des  cas. 

Tous  les  auteurs  sont  done  d’accord  pour  donner  a  la  loi  de 
Korner  I’appui  de  leurs  observations  personnelles.  Nous  nous 
rallions  pleinement  k  cette  opinion.  Mais  Korner  pr6tend  —  et 
il  en  fournit  une  explication  anatomique  —  qu’il  existe  une  plus 
grande  frequence  des  abces  du  c6te  droit  que  du  c6ie  gauche.  Ceci 
nous  parait  discutable  :  ainsi  la  statistique  de  Moulonguet  donne 
48  abces  du  c&te  droit  contre  54  du  c6te  gauche.  Le  fait  n'a 
d’ailleurs  qu’un  int^r^t  minima. 

En  ce  qui  concerne  la  profondeur  de  I’abces  cer4bral,  celle-ci 
est  extr^mement  variable.  Tantbt  (observation  1)  nous  avons 
trouv6  un  abces  imm6diatement  situ4  sous  les  meninges,  tantot 
au  contraire  nous  avons  not6  I’interposition  d’une  corticale  saine. 
Jamais  nous  n’avons  observe  de  fislule  (Eagleton)  r4unissant  la 
corticalite  k  un  abces  profond.  Les  cas  rapport4s  coexistaient  d’ail¬ 
leurs  gen4ralement  avec  des  14sions  dure-m4riennes  visibles  des  la 
trepanation.  Par  contre  dans  les  observations  que  nous  apporlons 
V adherence  meningo-encephalique  eiail  a  peu  pres  conslante  et  e’est 
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sur  sa  Constance  que  nous  basons  d'ailleurs  la  technique  operatoire 
que  nous  conseillons. 

Le  volume. —  De  m4me  le  volume  des  abces  est  extrdmement 
variable  dans  de  larges  limites.  Nous  consid4rons  les  chiffres  de 
Cost  (200  gr.),  Schwartz  (400),  Heiman  (250)  comme  rares  dans 
les  aboes  solitaires.  II  s’agissait  dans  nos  observations  d’abc4s 
moyens  (30  h  60  gr.  de  pus)  sauf  dans  le  cas  de  notre  obser¬ 
vation  n®  VIII  ou  la  fonte  purulente  atteignit  des  proportions 
considerables.  Mais  il  ne  s’agissait  plus  la  d’une  forme  solitaire 
et  nettement  i.sol4e  :  nous  avons  assists  h  une  perte  presque 
complete  de  rh6misph4re,  comparable  aux  faits  rapportes  par 
Knapp,  Manasse,  Heimann,  etc. 

Le  nombre,  —  Si  I’abces  c4r4bral  est  ordinairement  unique, 
il  n’est  pas  tr4s  rare  d’observer  des  abc4s  multiples  apparus 
simultan4ment  ou  successivement  en  divers  points  de  I’ence* 
phale.  Nous  aurons  I'occasion  de  revenir  plus  loin  sur  cette  forme 
importante  de  I’abces  enc6phalique. 

Le  mode  de  formation  de  I'abces  encephalique.  —  Nous 
ne  connaissons  guere  les  stades  de  d4but  de  l’abc4s  cerebral. 
Certains  auteurs  penseut  que  Tabers  est  precede  d’un  ramollis- 
sement  rouge  de  la  substance  c4r4brale,  e’est-k-dire  d’une  enc4- 
phalite  non  localises.  Ainsi  Beck  a  publi4  un  cas  d’abcesou  I’enc^- 
phalite  diffuse  aurait  manifestement  pr4c4d4  I’abces,  et  rabc4s 
serait  alors  la  cons4quence  de  la  limitation  de  I’infection  en  un 
point  donn4.  Dans  cette  hypoth4se  le  stade  de  d4but  serait  I’en- 
c4phalite  diffuse,  a  laquelle  succ4derait  renc4phalite  circonscrite, 
e’est-h-dire  rabc4s  c4r4bral.  Selon  d’autres  (Oppenheim,  Heiman), 
le  ramollissement  ne  pr4c4de  pas  la  suppuration  et  renc4phalite 
suppur4e  se  constitue  d’embl4e. 

Il  nous  parait  bien  difficile  de  pr4ciser  quelles  sent  les  l4sions 
anatomiques  initiales  dont  I’aboutissant  constitue  rabc4s  enc4- 
phalique.  Malgr4  la  multitude  des  faits  rapport4s  par  de  nom- 
breux  auteurs,  il  ne  parait  gu4re  possible  k  I’heure  actuelle  de 
■d4crire  avec  pr4cision  les  divers  stades  anatomiques  par  lesquels 
passe  I’abces  enc4phalique.  Cette  question  n’a  d'ailleurs  qu’un 
int4r4t  chirurgical  assez  m4diocre  et  sort  du  cadre  de  notre  tra¬ 
vail. 


Les  diverses  formes  anatomiques 
de  I’abces  encephalique. 

A  notre  avis,  les  classifications  propos4es  par  les  divers  auteurs 
ne  r4pondent  que  de  loin  k  la  r4alit4. 
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Nous  proposons  ici  une  classification,  sch6matique  il  est  vrai, 
mais  qui  nous  semble  cadrer  plus  surement  avec  les  consialations 
opiraloires.  Elle  offre  incontestablement  I'avanlage  de  la  simpli- 
citdet  permet  I’ appreciation  da  pronostic  posl-opiraloire  et  parfois 
meme  pre-operatoire.  En  un  mot,  elle  nous  parait  repondre  plus 
exactement  a  ce  qu’il  nous  est  donnd  d ’observer  en  clinique. 

Nous  d^crirons  done  k  I’abces  otitique,  trois  formes  bien  dis- 
tinctes  ; 

lo  L’enciphalile  diffuse  non  purulente,  forme  non  chirurgicale,  k 
pronostic  tres  souvent  fatal ; 

2°  L'encdphalite  purulente  qui  comprend  deux  formes  :  I’abces 
encephalique  diffus  et  I’abces  encephalique  k  foyers  multiples. 
Ces  deux  formes  d’enc6phalite  purulente  sont  justiciables  d’un 
traitement  chirurgical,  mais  le  '  pronostic  est  tres  rdserv4  dans 
Tun  et  I’autre  cas ; 

3“  L'abcds  unique  ou  circonscrit,  forme  chirurgicale  k  pronostic 
benin. 

I.  Encephalite  disuse  non  purulente.  —  Certains  auteurs 
(Beck)  admettent  qu’elle  peut  ne  constituer  que  le  premier  stade 
de  I’abces,  Ce  n’est  pas  toujours  le  cas. 

Elle  est  essentiellement  caract4risee  par  une  alteration,  une 
sideration  en  masse  du  tissu  ciribral  qui  dement  diffluent ;  ces 
lesions  s’etendent  soil  a.  un  lobe  tout  entier  {Obs.  n°'  VII,  IX,  XI), 
soil  mime  d  un  hemisphere  cerebrat.  La  ponction  ne  ramkne  pas 
de  pus  mais  invariablement  de  la  substance  c4r4brale  ramollie 
de  couleur  brunktre  ou  brun  rougektre. 

Histologiquement.  —  II  s’agit  de  l4sions  parenchymateuses,  et 
inter stitielles.  On  observe  de  nombreuses  h4morragies  miliaires 
par  rupture  des  petits  vaisseaux,  et  9k  et  Ik  des  ilots  de  necrose 
isch6mique.  Les  manchons  p4rivasculaires  sont  abondants,  les 
mailles  du  tissu  nevroglique  sont  infiltrees  par  une  exsudation 
intense  de  serosite  qui  donne  parfois  au  tissu  un  aspect  v4ritable- 
ment  cedematie.  Le  parenchyme  nerveux  enfin  pr4sente  des  alte¬ 
rations  variables  :  chromatolyse,  disparition  du  noyau  et  des 
prolongements  cellulaires,  etc. 

Quoi  qu  il  en  soit,  letendue  et  la  gravite  des  lesions  rendent 
toute  inlervention  d  peu  pris  inutile,  ce  qui  nous  porte  d  qualifier 
cette  forme  de  non  chirurgicale. 

II.  L'encephalite  purulente.  —  (Abces  diffluent  de  Moulon- 
guet,  abces  adjacent  sans  membrane  limitante  d’Eagleton). 

On  .en  distingue  tres  schematiquement  deux  formes  :  Tabeks 
encephalique  diffus  et  I’abcks  encephalique  k  foyers  multiples. 
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La  distinction  entre  ces  deux  formes  est  Ires  Ihiorique  el  il  est 
impossible  de  les  dislinguer  lanl  au  poinl  de  vue  clinique  quen  ce 
qui  concerne  lean  Irailemenl. 

a) L’abcis  enciphalique  diffus. —  Cette  forme  de  I’abces  c6r6bral 
se  distingue  de  I’encephalite  diffuse  non  suppuree  par  le  fait  que 
dans  ce  dernier  cas  il  s’agit  avant  tout  de  phenomenes  de  conges¬ 
tion  et  d’oedeme  sans  grande  tendance  a  la  suppuration.  Dans 
Labels  enc4phalique  diffus,  au  contraire,  les  phenomenes  de  sup¬ 
puration  passent  au  premier  plan.  La  zone  d’ enciphalile  se  pre¬ 
sente  comme  une  veritable  bouillie  de  tissu  nerveux  oeddmatie, 
necrose  ou  ramolli  s’etendant  tres  loin;  Tabces  n’en  constitue  pres- 
que  toujours  qu’une  portion  restreinte.  On  congoit  combien  la 
differenciation  entre  ce  qui  parait  encore  sain  et  ce  que  la  curette 
ramene  k  I’exploration  est  parfois  difficile.  Le  tissu  c4r6bral  parait 
litteralement  sider6  par  l’6ldment  infectieux.  Dans  certains  cas 
cependant  cette  encdphalite  pdriphdrique  limite  ses  d4gkts  et  I’ex- 
ploration  permet  de  prdciser  assez  nettement  son  dtendue.  G’est 
le  cas  de  notre  observation  n“  III. 

Cette  forme  est  peut-4tre  dans  certains  cas  I’aboutissant  d’une 
enc4phalite  diffuse  non  purulente.  Mais  bien  souvent  elle  semble 
etre  la  consequence  dela  diffusion  d’un  abces  primitivement  loca¬ 
lise.  Aucun  obstacle  ne  s’oppose  k  la  progression  de  I’infection 
dans  le  tissu  cerebral  «  ou  I’infection  se  propage  avec  la  facilite 
d’un  incendie  dans  une  meule  de  paille  »  (Luc).  Nos  observations 
personnelles  n"'  III  et  VIII  sont  des  cas  typiques  d’abeks  encepha- 
liques  diffus  consecutifs  k  une  lesion  primitivement  localisee. 

L'exanien  hislologique  de  ces  lesions  montre  I’existence  d’une 
zone  plus  ou  moins  etendue  d’encephalite  avec  infiltration  oede- 
mateuse  et  hemorragique.  Dans  la  portion  qui  avoisine  I’abces 
on  trouve  des  amas  irreguliers  de  polynucleaires  qui  vont  cons- 
tituer  de  petits  abces  miliaires.  La  caraetdristique  de  I’abces  ened- 
phalique  diffus  consiste  dans  I’extension  a  longue  distance  de  la 
zone  d'encephalite  sans  grande  reaction  leucocytaire  locale,  sans 
quel’apparence  d’abces  soit  tres  nette,  L’intervention  chirurgicale 
permet  d’evacuer  une  petite  quantite  de  pus  grumeleux  et  surtout 
de  la  substance  cerebrale  diflluente.  Cette  forme  anatomique  est 
tres  grave,  et  elle  pent  aboutir  k  la  destruction  presque  totale  d’un 
lobe  cerebral  (observ.  VIII)  mais  elle  n’est  pas  fatalement  mor- 
telle.  Nous  ne  sommes  pas  entikrement  desarmes,  si  etendues  que 
soient  les  lesions. 

b)  L’abcis  enciphalique  a  foyers  mulliples.  — La  distinction  de 
cette  forme  avec  la  precedente  est  tres  artificielle.  D’apres  Mou- 
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longuet  il  s’agit  uniquement  de  diverticules  de  la  premiere  cavitd 
insuffisamment  drainee.  En  realite  cette  forme  se  distingue  de 
rabcesencephalique  diffus  uniquement  par  la  tendance  plus  grande 
k  la  formation  d'abces  collect^s  multiples.  11  peut  s’agir  en  somme, 
comme  dans  la  forme  prec^dente,  soit  d’une  encephalite  puru- 
lente  qui,  tendant  primitivement  k  se  gen^raliser  s’est  collect^e 
secondairement  en  une  serie  de  foyers,  soit  d’un  abc6s  primitive¬ 
ment  collects  ayant  essaime  secondairement  au  voisinage  du  pre¬ 
mier  foyer.  Dans  la  substance  c4rebrale,  Si  distance  de  I’abc^s  pri- 
mitif,  se  forment  de  petits  abces  miliaires  dont  la  confluence  va 
permettre  la  constitution  d’abces  enc4phaliques  voisins  du  pre¬ 
mier.  Ces  differents  abces  n'ont  pas  de  coque  ni  de  limite  nette. 
Leursparois  sont  anfractueuses(Aloin).  Ilspeuvent  parfois  se  r4u- 
nir  et  constituer  un  seul  abces  tres  volumineux  (Urbantschitch). 

La  reality  de  ces  abces  encdphaliques  multiples  ou  diffus  ne 
peut  4tre  mise  en  doute :  Preysing  rapporte  un  cas  d’enc4phalite 
cerebelleuse  diffuse  ou  Ton  trouvait  de  nombreuses  cavit4s  puru- 
lentes,  communiquant  parfois  les  unes  avec  les  autres,  dont  la 
dimension  variait  d’une  t4te  d’4pingle  k  celle  d’une  noisette. 
Coates  a  vu  chez  un  malade  mort  de  m4ningite  3  abces  temporo- 
spheno'idaux.  Des  faits  identiques  ont  6te  rapport4s  par  Urbant.s- 
chitch,  par  Canuyt  et  Terracol,  etc.  La  frequence  de  ces  abces 
multiples  est  diversement  appreciee(K6rner,  13  %  des  cas,  Kess¬ 
ler  19  cas  sur  145,  Heimann  48  cas  sur  143,  Macewen  13  %, 
Lotar  Hofmann,  6  cas  sur  36). 

111.  L’abces  collecte  limite.  —  C’est  la  forme  la  plus  inte- 
ressante  au  point  de  vue  chirurgical ;  c’est  elle  qui  donne  la  plus 
grande  proportion  de  succ4s.  Le  processus  infectieux  s’est  cir- 
conscrit,  soit  d’une  fagon  parfaite  k  I’int^rieur  d’une  capsule,  qui 
cependant  n'a  rien  d’infranchissable,  soit  d’une  maniere  relative 
par  une  zone  irreguliere  d'encephalite  non  limitee. 

On  peut  done  distinguer  deux  formes  d’abc4s  collectds  ;  I’abces 
encapsule  et  I’abces  non  encapsul4  (Moulonguet). 

a)  Dans  les  abces  non  encapsuUs  il  n’y  a  pas  de  paroi  propre. 
La  cavit4  est  creusee  dansun  foyer  d’encephalite  et  elle  est  entou- 
ree  de  parois  anfractueuses  plus  ou  moins  regulieres.  A  la  Peri¬ 
pherie  de  1  abces  on  peut  voir  de  petits  abc4s  miliaires  susceptibles 
de  donner  naissance  a  des  abces  voisins  distincts  du  premier  (ence¬ 
phalite  diffuse  k  foyers  multiples)  ou  d’accroitre  le  volume  de  I’ab¬ 
ces  initial. 

D  apres  les  traites  classiqueslesabc4s  non  encapsules  s’dtendent 
parfois  assez  loin  en  formant  des  diverticules,  des  prolongements 
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p6riph4riques  qui  conduisent  vers  des  zones  de  ramollissement 
c4r6bral,  d’encephalite  plus  ou  moins  limitee.  L’4vacuation  chi- 
rurgicale  de  ces  collections  donne  issue  &  de  la  matiere  c4re- 
brale  diffluente,  m41angee  k  une  quantite  de  pus  variable,  parfois 
tr4s  minime.  En  r4alit4,  ces  abc4s  se  prolongeant  par  des  diver- 
ticules  se  confondent  entierement  au  point  de  vue  anatomique 
avec  ce  quenous  avons  d4crit  pr4c4demment  sous  le  nom  d’abces 
enc4phaliques  a  foyers  multiples.  Au  contraire,  les  abc4s  collect4s 
non  encapsul4s  restent  bien  localis4s,  s’4vacuent  entierement  ap res 
I’intervention  chirurgicale  et  ne  donnent  pas  naissance  k  des  abc4s 
secondaires. 

Structure  de  la  paroi  de  l^abcis.  —  Cette  paroi  comprend  qua. 
tre  couches.  La  plus  interne  est  constitu4e  par  les  tissus  n4cros4s. 
On  trouve  plus  en  dehors  des  tissus  moins  alt4r4s ;  cellules  ner- 
veuses  en  4tat  de  chromatolyse  avec  disparition  des  nucl4oles, 
et  cellules  n4vrogliques  plus  ou  moins  I4s4es  et  infiltr4es  de  leu¬ 
cocytes,  surtout  polynucl4aires.  La  couche  suivante,  fibro-vas- 
culaire  est  caract4ris4e  par  une  r4action  conjonctivo-vasculaire  et 
n4vroglique.  Tout  en  dehors  on  trouve  des  manchons  p4ri-vascu- 
laires  plus  ou  moins  abondants  et  des  infiltrations  leucocytaires. 

b)  Abcis  encapsulis.  La  capsule.  Les  auteurs  ont  longuement 
discut4  sur  Texistence  r4elle  de  la  cap.sule.  En  r4gle  g4n4rale, 
il  n’est  donn4  d’observer  une  poche  nettement  limit4e,  v4ritable- 
ment  4nucl4able,  que  danscertaines  formes  rares  d’abces  c4r4braux 
anciens  (Adams). 

La  fr4quence  de  cette  vari4t4  d’abcks  est  mal  connue,  Korner 
la  considkre  comme  fr4quente.  C’est  aussi  Tavis  de  Kessler  (37cas 
sur  62j.  Moulonguet,  au  contraire,  en  suspecte  fort  Texistence 
r4elle  et  ne  Ta  jamais  observ4e.  Nous  n’avons  renconLr4  cette 
forme  chez  aucun  denos  maladesetnousne  Tavons  trouv4  signal4e 
que  dans  de  tres  rares  observations.  Elle  parait  etre  beaucoup 
moins  fr4quente  dans  les  abc4s  d’origine  otique  que  dans  les 
abces  traumatiques  oii  elle  n’est  pas  rare  (Petit-Dutaillis). 

Quelle  est  sa  signification?  On  a  beaucoup  insist4  sur  son 
importance.  Elle  t4moigne  incontestablement  d’un  bon  mode  de 
d4fense  de  Torganisme  qui,  comme  le  remarque  Moulonguet, 
dresse  ainsi  une  barrikre  scl4reuse  centre  la  marche  envahissante 
de  Tinfection.  Cette  barriire  est  d’ailleurs  loute  relative  puisque, 
comme  Ta  prouv4  Bergman,  le  processus  d’enc4phalite  peut 
parfaitement  se  poursuivre  en  dehors  d’elle,  ramollir  et  abc4der 
la  p4riph4rie  de  Tabcks,  poursuivre  par  cons4quent  son  accrois- 
sement. 
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Cette  coque  des  abces  enkystds  cr4e  des  difficult4s  particuliferes 
pour  le  traitement  chirurgical.  Comme  Tout  montr6  Leriche, 
Petit-Dutaillis  et  d’autres,  elle  ne  permet  pas  I’accolement  des 
parois  de  I’abc^s  apres  evacuation  du  pus.  D’autre  part,  la  paroi 
interne  de  ces  cavites  est  lisse  et  n’a  aucune  tendance  au  bour- 
geonnement.  Apres  issue  du  pus  au  dehors,  les  parois  de  I’abces 
restent  juxtaposees  mais  non  fusionn^es  et  une  cavit6  virtuelle 
persiste,  d’oii  possibilite  de  rdcidives  (Tavernier).  De  tels  abcfes 
sont  tres  difficiles  a  guerir,  mais  comme  nous  I’avons  dit  plus 
baut,  ces  formes,  assez  frequentes  dans  les  abces  traumatiques, 
sont  tres  rares  dans  les  abces  otiques. 

Structure.  —  Au  point  de  vue  microscopique,  trois  couches 
entrent  dans  la  constitution  de  la  capsule  : 

loUne  limitante  externe,  carftct6ris6e  par  I’abondance  des  414- 
ments  microbiens  et  la  pr4sence  de  manchons  p4rivasculaires. 
G’est  par  cons4quent  une  zone  de  d4fense  mais  aussi  une  zone 
de  propagation  de  Tabces.  Ce  fait  est  paradoxal  en  apparence 
mais  il  s’explique  pleinement  a  la  lumiere  des  observations  de 
Bergmann,  Macewen,  etc. 

2"  Une  couche  moyenne,  ou  le  tissu  conjonctif  est  dispos4 
sur  plusieurs  strates  sous  forme  tantSt  de  fines  trab4cules,  tan- 
tot  de  larges  faisceaux  au  milieu  desquels  on  trouve  de  nom- 
breux  polynucleaires,  des  macrophages,  et  quelques  cellules 
n4vrogIiques. 

3°  Une  couche  interne  n4crotique,  tapissant  la  cavit4  de  rahc4s. 

Le  pus.  —  Le  pus,  de  quantit4  tres  variable  comme  en  t4moi- 
gnent  les  chiffres  que  nous  avons  cit4s  plus  haut,  est  g4n4rale- 
ment  4pais,  jaune  verd&tre,  plus  rarement  s4reux.  On  y  trouve 
fr4quemment  en  suspension  des  fragments  denses  de  mati4re 
c4r4brale.  D’autre  fois  il  est  brun4tre,  ou  h4matique.  11  est  par- 
fois  tellement  consistant  qu’il  ne  s’4coule  pas  spontan4ment  et 
n4cessite  un  v4ritable  curettage.  Son  odeur  est  4galement  varia¬ 
ble  :  il  pent  4tre  soit  parfaiteraent  inodore,  soit  d’une  fatidit4 
extr4me,  rappelant  I’odeur  du  pus  Si  colibacille.  Il  contient  alors 
des  gaz  de  putr4faction. 

Il  faut  encore  signaler  que  comme  le  rappelle  Moulonguet,  la 
composition  du  pus  pent  4tretr4s  diir4rente  dans  deux  abc4s  voisins. 

Les  microorganismes.  —  Lorsqu’on  4tudie  les  multiples  cas 
d’abc4s  c4r4braux  publi4s  on  est  4tonn4  de  trouver  bien  souvent 
I’absence  de  tout  examen  cyto-bact4riologique.  Et  cependant, 
comme  le  remarque  justement  Neumann,  cette  4tude  n’est  pas 
sans  int4r4t. 
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Dans  nos  diverses  observations,  nous  avons  trouve  les  germes 
pathogenes  suivants  : 


Staphylocoqu proteus  et  b.  fragilis.  .  .  1  cas 

Pneumocoques . 2  cas 

«  et  taphylocoques .  » 


Streptocoques . Is 

Streptocoques  et  staphylocoques .  1  » 


Chaque  fois  qu’il  a  pu  etre  fait,  Texamen  du  pus  de  la  caisse 
nous  avait  r6v6le  la  presence  du  meme  microbe.  La  suppuration 
est  souvent  monomicrobienne  mais  les  associations  microbiennes 
sontjde  I’avis  de  tons  les  auteurs,  extr^mement  frequentes.C’est 
ainsi  que  le  streptocoque  —  souvent  associ4  a  d’autres  micro¬ 
bes  —  le  staphylocoque,  le  pyocyanique,  les  ana^robies  seulsou 
associ4s,  ne  sont  pas  rares.  Le  colibacille,  le  bacille  de  Fried- 
lander  sont  beaucoup  plus  exceptionnels.  Mayer,  Neumann,  et  de 
nombreux  auteurs  insistent  sur  la  gravite  des  abc4s  k  anaerobies. 
Ce  fait  est  aujourd’hui  classique  et  la  pr4sence  du  bacille  fusi- 
forme  en  particulier  comporterait  un  pronosticfatal(Mayer).  Pour 
beaucoup  d’auteurs,cela  tient  a  la  n4crose  plus  4tenduedes  parois 
et  a  la  transformation  de  I’abces  encapsul4  en  abc4s  diffus  par 
I’apparition  d’ana4robiesdans  le  contenu.  Cette  question  de  I’in- 
fluence  de  I’agent  microbien  sur  I’existence,  le  d4veloppement  et 
l’4volution  de  la  capsule  a  4t4  tr4s  souvent  discut4e.  La  pr4sence 
de  diplocoques  serait  d’un  bon  pronostic  puisque,  d’apres  Neu¬ 
mann,  elle  favoriserait  la  constitution  de  la  capsule.  Hasslauer 
a  surtout  rencontr4  des  formes  associ4es  au  prot4us,  au  pyocya¬ 
nique,  au  colibacille.  Pour  Leuters,  la  vitalit4  des  germes  s’att4- 
nuerait  progressivement  dans  I’abces  encapsul4.  Le  contenu  de 
I’abces  pourrait  ainsi  se  st4riliser  spontan4ment.  Ainsi  dans  le  cas 
d’abcesm4tastatique  que  nous  apportons  i/  n'y  avait  pasde  germes. 

Nous  ne  sommes  pas  4loign4s  de  croire  qu’il  faut  faire  de  ce 
vieillissement,  de  cette  diminution  de  la  vitalit4  des  agents  patho¬ 
genes  de  I’abces  un  des  principaux  414ments  de  I’encapsulation. 
A  notre  avis,  la  limitation  du  processus  suppuratif,  le  d4veloppe- 
ment  de  la  capsule  serait  grandement  favoris4  par  l’att4nuation 
de  la  virulence  microbienne  par  vieillissement  de  la  culture  et 
c’est  a  la  faveur  de  cette  diminution  de  virulence  qu’une  d4fense 
v4ritable,  une  scl4rose  r4actionnelle  du  tissu  enc4phalique  a  la 
facult4  de  s’organiser.  11  se  produirait  en  somme  une  sorte  d’en- 
kystement  en  partie  comparable  h  celui  que  I’on  observe  dans 
I’inclusion  des  corps  4trangers. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  l’aBCES  ENCEPHALIQUE  23 

Nous  voyous  la  confirmation  de  ce  fait  dans  notre  observation 
VIII  oii  des  ouvertures  successives  des  cavites  infect4es  ont  fini 
par  gu6rir  notre  malade.  Cette  observation  est  comparable  a  un 
cas  rapporte  par  Urbantschitsch  (Soc.  Autr.  d’otologie,  29  nov. 
1922)  ou  la  malade  apres  avoir  subi  une  serie  d’interventions  des- 
tinees  a  evacuer  plusieurs  collections  suppurees  presenta  secon- 
dairement  une  cavite  kystique  sero-hematique  en  pleine  subs¬ 
tance  cerebrate.  Lapresence  de  ce  liquide  s6ro-hematiquetraduisait 
evidemment  une  diminution  de  la  virulence  microbienne.  La 
defense  du  cerveau  semble  done  se  faire  par  enkystement  et 
vieillissement  du  milieu  de  culture.  Si  le  malade  survit,  I’abces 
aigu  devient  un  abces  chronique,  dans  lequel  la  virulence  micro¬ 
bienne  s’est  progressivement  amoindrie.  C’est  un  abc6s  enkyste 
dans  une  capsule  organisee  mais  cet  abces  n’en  demeure  pas  moins 
k  la  merci  d’un  reveil  focal  favoris6  par  une  manoeuvre  opiratoire 
par  exemple.  On  pent  signaler  Si  ce  propos  I’observation  de  Rut- 
tin  ou  la  recidive  d’un  abc6s  c6r6bra]  s’est  faite  un  an  aprfes 
I’intervention .  La  membrane  d’enkystement  contenait  des  microor- 
ganismesqui  se  sont  reveilles  alors  que  le  foyer  paraissait  eteint 
(Ruttin).  En  pared  cas,  un  afflux  sanguin  et  leucocytaire  se  pro- 
duira  a  la  periph4rie  de  l’abc6s.  Une  veritable  proteolyse  s  effec- 
tuera  aux  depens  de  la  capsule  et  I’element  microbien  primitif, 
associe  ou  non  a  un  germeapparusecondairement.pourra  trans¬ 
former  ce  foyer  eteint  en  un  abces  diffus  poursuivant  son  Evo¬ 
lution. 

Dans  les  abces  encapsulEs  d’origine  traumatique,  la  coque  peut 
atteindre  4  k  5  millimetres  (Petit-Dutaillis)  mais  en  realite  on 
trouve  fort  peu  d’observations  d’abces  d'origine  otique  k  paroi 
epaisse. 

Les  lisions  de  voisinage.  —  Certaines  d’entre  elles  sont  cons- 
tantes.  En  dehors  des  alterations  de  la  substance  cerebrate,  oedE- 
matiEe  et  ramollie  au  pourtour  de  rabces,on  dEcouvre  a  I’autop- 
sie  tantot  de  I’hypErEmie  intense  (Moulonguet),  tantbt  une  zone 
d’anEmie  avec  dEgEnEration  adipeuse  (Heimann). 

Les  lEsions  mEningEes  peuvent  Etre  considErEes  comme  cons- 
tantes.D’apresUffenode  la  dure-mere  est  presque  toujours  Epais- 
sie,  infiltrEe,  mais  elle  n'est  que  rarement  perforEe.  A  notre  avis 
ces  lEsions  mEningEes  sont  extrEmement  frEquentes.  Nos  obser¬ 
vations  concordent  avec  cedes  de  nombreux  auteurs  :  d’une  faijon 
presque  constante  nous  avons  vu  des  mEninges  altErEes  tradui- 
sant  le  processus  de  pachymEningite  et  la  soudure  des  feuillets 
excluant  les  espaces  sous-arachnoidiens.  D’autre  part  I’examen 
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histologique  decele  la  presence  de  bact4ries  dans  les  manchons 
perivasculaires  qui  accompagnent  les  vaisseaux  jusqu’Ji  I’ecorce. 

Dans  les  otites  chroniques,  nous  I’avons  dit  plus  haut,  il  y  a 
constamment  des  adhdrences  unissant  la  dure-mere  au  cortex  et 
evitant  I’infection  des  espaces  sous-arachnoidiens  lors  de  I’ouver- 
ture  de  I’abcfes.  Dans  la  pdriode  de  debut  des  otites  aigues  au 
contraire,  ces  adh6rences  font  ordinairement  defaut. 

Par  un  phenomene  du  m6me  ordre,  on  pent  assister  d  ['exclu¬ 
sion  des  ventricules.  Le  plexus  choroide  s’accole  k  la  paroi  ventri- 
culaire  (Lotar  Hofmann)  et  protege  le  sujet  centre  I’irruption  du 
pus  dans  le  ventricule.  Ge  dernier  accident  est  une  cause  pos¬ 
sible,  mais  de  frequence  mal  connue,  de  la  mort  dans  I’abc^s 
cerebral  :  L.  Hofmann  rapporte  chez  12  sujets  morts  d’abc6s  cere¬ 
bral  6  cas  de  mort  provoques  par  I’irruption  du  pus  dans  les 
ventricules.  Notre  malade  no  HI  a  vraisemblablement  succombe 
k  une  semblable  complication.  Par  centre  chez  deux  de  nos 
malades  (VHI  et  X)  il  a  du  se  produire  une  exclusion  des  ventri¬ 
cules,  puisque,  malgrd  I’extension  considerable  de  I’abces  les 
sujets  n’ont  jamais  prdsente  d’accidents  meninges. 

Quant  aux  lesions  osseuses,  les  phenornknes  d’osteite  appa- 
raissent  toujours  nettement.  Ils  peuvent  aller  jusqu’a  I’usure  et 
k  la  perforation  complete  avec  adherence  de  la  meninge  (Observ.  I). 
Les  lesions  osseuses  sont  constantes,  nous  I’avons  dit,  et  elles 
sont  toujours  le  point  de  depart  de  I’affection.  Nous  n’y  revien- 
drons  pas. 

Evolution  terminale.  —  Une  fois  constitue,  I’abces  cerebral 
pourrait  peut-etre  guerir  par  enkystement  et  resorption  progres¬ 
sive  du  pus.  Mais  le  fait  ne  semble  gukre  avoir  ete  constate. 
Exceptionnellement  aussi  la  guerison  spontanee  pent  s’observer 
par  onverlure  au  dehors  :  rappelons  les  cas  de  Morand,  de  Tru- 
ckenbrod,  de  Pollack  ou  le  pus  vint  s’ouvrir  au  niveau  de  I’ecaille 
du  temporal  ou  de  la  mastoide.  Plus  curieux  encore  est  le  cas 
d’Horsley  Drummond  ou  I’autopsie  revela  la  presence  d’un  abcks 
temporal  communiquant  par  un  orifice  situe  sur  la  grande  aile 
du  sphenoide  avec  une  collection  sus-zygomatique.  Ce  sont  Ik  des 
cas  exceptionnellement  heureux  sur  lesquels  on  ne  pent  compter. 

L’ intervention  chirurgicale  assurant  I’evacuation  du  pus  peut 
seule  amener  la  guerison  de  I’abces  cerebral.  On  assiste  alors, 
par  suite  de  la  pression  cerebrale  4  une  diminution  progressive 
de  la  cavite  de  Tabcks.  En  meme  temps  le  bourgeonnement  des 
parois  et  surtout  de  la  limitante  externe  v’ient  combler  peu  k 
peu  la  cavite  par  proliferation  conjonctive  et  nevroglique.  On  a 
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pu  se  rendre  compte  de  ce  travail  latent  de  reparation  quand 
rautopsie  a  permis  I’examen  a  longue  dcheance  d’un  abces  ant6- 
rieurement  opere  (cas  de  Passow). 

Dans  certains  cas,  nous  I’avons  dit  (Gluck,  Dressmann,  Ur- 
bantschitsch,  etc.)  on  pent  assister  a  la  formation  d’un  kyste  au 
niveau  de  I’abces  gueri. 

Abandonne  a  lui-meme,  I’abces  progresse.  L'ouverture  dans 
les  meninges  de  la  base,  rare,  entraine  rapidement  la  mort. 
Plus  frequente  est  au  contraire,  comme  nous  I’avons  dit  plus 
haut,  l’ouverture  dans  le  ventricule  lateral,  ouverture  souvent 
provoquee  par  un  traumatisme  comme  I’a  remarque  Heimann. 
La  m4ningo-enc6phalite  tue  alors  rapidement  le  malade.  Nous 
avons  eu  I’occasion  d’assister  dans  une  de  nos  observations  k 
un  fait  de  ce  genre  (Observ.  no  III).  En  general  la  mort  sur- 
vient  par  le  m4canisme  de  la  compression  enc4phalique  progres¬ 
sive. 

ETUDE  CLINIQUE 

La  symptomatologie  de  I’abces  enc4phalique  est  difBcile  k  eta- 
blir,  et  la  description  clinique  de  cette  affection  est  n4cessaire- 
ment  tres  sch4matique.  11  faut  remarquer  tout  d’abord  que  les 
abces  enc4phaliques  4voluent  souvent  pendant  longtemps  sans  le 
moindre  signe  clinique  et  peuvent  ne  se  reveler  cliniquement 
que  plusieurs  semaines  et  meme  plusieurs  mois  apres  le  d4but 
r4el.  Cette  p4riode  correspond  k  la  phase  latente,  ambulatoire 
des  abcks  de  l’enc4phale,  p4riode  pendant  laquelle  il  est  difficile 
de  faire  le  diagnostic  de  cette  affection.  Ensuite  vient  le  stade 
manifeste,  souvent  de  courte  dur4e,  ou  I’intervention  s’impose 
avec  une  extr4me  urgence. 

Nous  aliens  4tudier  successivement  les  symptbmes  des  abc4& 
enc4phaliques  k  chacunede  ces  deux  phases. 

I.  —Stade  latent,  la  periode  ambulatoire. 

Avant  de  d4crire  en  d4tail  chacun  des  4l4ments  du  syndrome 
hypertension-suppuration  qui  caract4rise  si  bien  I’abcks  au  stade 
manifeste,  nous  ne  pouvons  pas  omettre  d’insister  sur  les  par- 
ticularit4s  de  cette  p4riode  ambulatoire  bien  d4crite  par  Aboul- 
ker.  «  Lorsque  nous  voyons  les  malades  prendre  le  lit,  il  y  a  des 
mois  qu’ils  promenent  k  travers  les  rues  une  14sion  importante  » 
dit  cet  auteur  en  insistant  sur  la  dur4e  tres  longue  du  stade 
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latent,  oppose  a  r4volution  rapide  lors  du  stade  manifeste.  «  Au- 
tant  la  symptomatologie  livresque  est  riche,  autant  la  reality 
cllnique  est  pauvre,  presque  silencieuse  en  apparence  ». 

Comme  cet  auteur,  nous  attacherons  pendant  ce  stade  la  plus 
grande  valeur  d  la  ciphalie  et  a  V obnubilation  intellectuelle  avec 
depression  psychique.  Ce  sont  pour  ainsi  dire  les  seuls  synip- 
t6mes  h  cette  pdriode.  Ils  suffisent  amplement  k  faire  poser  le 
diagnostic  et  «  parlent  a  qui  sait  4couter  ». 

La  ciphalie  estle  symptdme  le  plus  important  de  cette  periode 
de  debut.  II  s’agit  k  ce  moment  d’une  cephalee  ordinairement 
■discrete,  ayant  le  plus  souvent  le  caractere  d’une  hdmicranie 
mais  pouvant  aussi  se  localiser  dans  la  region  frontale  ou  occipi- 
tale.  Parfois  elle  est  diffuse,  sans  localisation  precise.  D’abord 
intermittente,  elle  devient  ensuite  continue.  On  voit  apparaitre 
alors  des  acces  paroxystiques  plus  douloureux.  A  cette  periode 
de  debut  elle  cede  parfois  aux  analgesiques,  mais  rapidement 
ceux-ci  deviennent  inefficaces.  Cette  douleur  augmente  constam- 
ment  avec  les  progres  de  I’affection  et  elle  atteint  son  maximum 
a  la  periode  d’etat. 

L' obnubilation  intellectuelle  est  I’autre  sympt6me  important. 
Elle  se  caracterise  par  un  etat  de  torpeur,  d’apathie  psychique 
{slow  cerebration),  de  tendance  au  sommeil  caracteristique.  Le 
malade  eprouve  un  besoin  de  repos  cerebral  invincible.  Presse 
de  questions,  il  reclame  le  calme,  le  repos,  d’une  voix  morne. 
D’autres  fois  le  sujet  est  plut6t  hebete  (observ.  Ill  et  W).  Cet 
etat  d’obnubilation  augmente  progressivement  comme  la  cepha¬ 
lee. 

En  dehors  de  ces  deux  signes  on  pent  encore  observer  de 
I’insomnie,  des  cauchemars,  de  I’hyperthermie  discrete,  quelques 
vomissements,  en  somme  quelques  symptbmes  vagues  qui  n’au- 
ront  de  valeur  que  s’ils  sont  associes  a  Pun  ou  k  I’autre  des  deux 
grands  signes  :  cephalee  et  obnubilation. 

Nous  voulons  encore  signaler  deux  faits  importants  pour  le 
diagnostic  de  I’abces  encephalique  a  cette  periode  de  debut. 
C’est  d’abord  I'exlrgme  frequence  de  t’otorrlide.  Nous  n’ignorons 
pas  que  Ton  peut  trouver  dans  la  litterature  des  cas  apparem- 
ment  assez  nombreux  d’abcks  encephaliques  consecutifs  k  une 
otite  aigue.  Mais  en  realite,  si  Ton  fait  abstraction  des  otites 
chroniques  rechauflfees,  les  cas  certains  d’abces  encephaliques 
eonsecutifs  k  une  otite  aigue  ne  forment  qu’un  chiffre  tres  mi- 
nime  par  rapport  k  ceux  qui  sont  apparus  apres  une  otite  chro- 
nique.  Dans  toutes  nos  observations  personnelles,  il  s’agissait 
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d’otites  chroniques  anciennes  sauf  en  ce  qui  concernait  les  cas 
d’enc6phalite  aigue  diffuse,  complication  survenant  plus  souvent 
apres  une  otite  aigue  qu’au  cours  d’une  olite  chronique.  C’est 
pourquoi  chez  tout  sujet  pr4sentant  de  la  cephalee  et  de  I’obnu-' 
bilation  intellectuelle  il  faudra  toujours  rechercher  la  possibilite 
d’une  suppuration  chronique  de  I’oreille  moyeniie.  Les  denega¬ 
tions  du  malade  n’ont  aucune  valeur  —  le  patient  pent  par- 
faitement  ignorer  qu’il  est  porteur  d’une  otite  chronique,  surtout 
quand  il  s’agit  d’une  otite  avec  cholesteatome.  Ainsi  notre  ma¬ 
lade  no  II  ne  se  savait  pas  atteinte  d’une  otite  suppur6e.  Seul  un 
examen  otoscopique  attentif  pourra  4tablir  avec  certitude  I’exis- 
tence  d’une  infection  chronique  de  I’oreille  moyenne. 

II  ne  faudra  pas  compter  sur  I’existence  des  symptbmes  mas- 
toidiens  bruyants  ;  le  silence  mastoidien  esl  souvent  la  regie.  En 
effet  I’abces  enc4phalique  pent  apparaitre  au  cours  de  r4voIution 
d’une  otite  chronique  des  plus  torpides,  caract4ris4e  par  un  4cou- 
lement  banal,  souvent  peu  f4tide.  Les  accidents  enc4phaliques 
peuvent  survenir  sans  que  cette  otite  «  se  r4chaufre  »,  sans  le 
moindre  indice  d’une  exag4ration  de  la  virulence  microbienne, 
sans  ph4nomenes  mastoidiens  m4me  discrets.  Ainsi  plusieurs  de 
nos  malades  (n°  II,  III,  VI)  n’accusaient  aucune  douleur  sponta- 
n4e  dans  la  r4gion  auriculaire  ni  aucune  douleur  k  la  pression  de 
la  mastoide  et  ne  pr4sentaient,  d  fortiori,  aucun  symptbme  d’ex- 
t4riorisation.  Ce  silence  mastoidien  que  les  auteurs  ne  signalent 
guere  est  un  signe  n4gatif  de  premier  ordre.  L’absence  d’accidents 
aigus  dans  une  otorrh4e  chronique  ne  doit  nullement  faire  4car- 
ter  le  diagnostic  d’une  complication  enc4phalique  de  cette  otite. 

11. — Stade  manifeste. 

Chez  certains  malades,  I’abces  enc4phalique  ne  se  caract4rise 
que  par  les  symptbmes  de  la  p4riode  ambulatoire  tels  que  nous 
les  avons  d4crits,  jusqu’au  moment  ou  le  patient  tombe  dans  un 
4tat  de  coma  plus  ou  moins  complet.  De  tels  faits  ne  sont  pas 
rares.  Ce  qui  est  certainement  exceptionnel  c’est  le  cas  d’un 
abces  enc4phalique  strictement  latent  dont  I’existence  n’est 
reconnue  que  quand  il  a  entrain4  la  mort  du  malade,  soit  d’une 
fa?on  subite,  brutale,  soit  en  provoquant  une  m4ningite  a  marche 
rapide.  Nous  pensons  que  presque  toujours,  I’abces  enc4phalique 
aura  donn4  lieu  k  de  petits  symptbmes  tels  que  :  c4phal4e,  insom- 
nie,  cauchemars,  etc.,  auxquels  on  n’aura  pas  attach4  une  im¬ 
portance  suffisante.  Quand  un  otorrh4ique  pr4sente  ces  petits 
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sympt6mes,  il  faudra  toujours  penser  k  la  possibilit4  d’une  infec¬ 
tion  enc4phalique, 

Mais,  en  g4n4ral,  apres  la  premiere  p4riode,  dite  ambulatoire, 
on  voit  apparaitre  des  symptbmes  plus  nets  qui  caract4risent  le 
stade  manifeste  de  I’abcfes  enc4phalique.  Ces  syniptbmes  ont  4t4 
class4s  par  Bergmann  et  par  presque  tons  les  auteurs  en  signes 
d’hypertension  endocranienne,  de  suppuration  et  de  localisation. 

Nous  tenons  cependant  dire  des  maintenant  que  ces  divers 
sympt&mes  ne  sont  jamais  au  complet.  L’abc4s  enc4phalique  est 
le  plus  souvent  caract4ris4  par  un  petit  nombre  de  sympt6mes. 
U  ne  faudra  jamais  attendre,  pour  d4cider  de  I’acte  op4ratoire, 
I’apparition  de  nouveaux  signes  qui  conflrmeraient  peut-4tre  un 
diagnostic  h4sitant,  mais  qui  feraient  certainement  perdre  un 
temps  pr4cieux  et  laisser  passer  I’heure  opportune  de  I’interven- 
tion.  Le  diagnostic  de  I’abces  enc4phalique  doit  se  faire  bien  plus 
sur  des  pr4somptions  que  sur  des  certitudes.  Tout  symptbme 
suspect  doit  commander  une  intervention  d’urgence. 

Les  signes  d’hypertension  c4r4brale  nous  ont  paru  4tre  les  plus 
fid41es.  Les  signes  m4ning4s  marquent  souvent.  Quant  aux  signes 
de  localisation,  ils  ont  fait  d4faut  dans  la  majorit4  de  nos  observa¬ 
tions.  Nous  croyons  commeiAboulker,que  les  signes  de  localisation 
sont  rares  et  peu  fr4quents,  et  que  seul  le  syndrome  c4r4belleux 
a  une  valeur  localisatrice  r4elle.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

1°  Syndrome  d’hypertension. 

La  cfiPHALfiE  est  encore  le  sympt6me  capital  au  cours  de  la 
p4riode  d’4tat.  La  douleur  est  ordinairement  plus  intense  que 
dans  la  p4riode  pr4c4dente.  Elle  est  maintenant  continue  avec  des 
crises  paroxystiques  parfois  tr4s  intenses  s’accompagnant  de 
plaintes,  de  g4missements.  Ces  crises  alternent  avec  des  p4riodes 
de  s4dation  ou  le  malade  jouit  d’un  calme  relatif.  Enfln  a  une 
p4riode  avanc4e  de  r4volution  de  la  maldie,  quand  un  4tat  de 
demi-coma  a  succ4d4  fi  I’obnubilation  intellectuelle,  le  malade 
n’exprime  plus  sa  douleur  que  par  de  vagues  g4missements,  ou 
par  des  grimaces  commec'4tait  le  cas  dans  notre  observation  VI. 

Parfois  le  malade  pousse  des  cris  k  type  hydrenc4phalique 
rappelanten  tout  point  ceux  de  ia  m4ningite  tuberculeuse  (observ. 
n"  IX).  II  s’agissait  vraisemblablement  d’une  m4ningite  s4reuse 
r4actionnelle,  d’une  hydropisie  provoqu4e  par  la  pr4sence  de  I’in- 
fection  c4r4brale. 

Nous  avons  observ4  la  c4phal4e  cbez  tous  nos  malades  et  chaque 
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fois  elle  rev^tait  une  intensite  tres  grande.  Chez  certains  d’entre 
eux,  la  ponction  lombaire  amenait  une  sedation  temporaire  des 
sympt6mes.  Cette  c4phalee  etait  localisee  tantot  a  I’h^micr^e 
correspondant  a  I’oreille  malade,  tant6t  elle  si6geait  dans  la 
region  temporale  ou  frontale.  Le  siege  de  la  douleur  ne  corres¬ 
pond  pas  n6cessairement  a  la  localisation  de  I’abces  :  dans  une 
seule  de  nos  observations  la  douleur  avait  nettement  le  carac- 
t6re  d’une  sensation  de  pesanteur  profonde  limit4e  b  la  region 
temporale.  Dans  toutes  les  autres  la  douleur  siegeait  en  un  point 
eloigne  du  siege  de  I’abces.  Peut-6tre  y  a-t-il  une  distinction 
a  etablir  suivant  qu’il  s’agit  d’enfants  ou  d’adultes.  La  c6phal4e 
serait  plus  diffuse  et  sans  valeur  localisatrice  chez  les  premiers, 
elle  serait  au  contraire  plus  localisee  et  en  rapport  avec  le  siege  de 
I’abces  chez  les  adultes.  En  realite  ceci  n’a  rien  d’absolu.  La  seule 
indication  qui  pent  donner  localisation  de  la  c6phal4e,  c’est, 
quand  il  s'agit  d’une  douleur  hemicranique  chez  un  sujet  atteint 
d’une  otorrh4e  bilat4rale  sans  aucun  sympt6me  mastoidien,  de 
nous  indiquer  de  quel  c6t4  doit  porter  la  recherche  de  I’abces. 
Signalons  cependant  que  sa  localisation  a  I’occiput  serait  pour 
Neumann,  Okada,  Koch,  Korner,  un  bon  signe  d’abces  c4r4bel- 
leux  ;  dans  au  moins  le  tiers  des  cas  d’abc4s  c4r4belleux  la 
c4phal4e  serait  nettement  a  localisation  occipitale. 

La  c4phal4e  est  done  encore  le  signe  le  plus  important  et  dans 
bien  des  cas  elle  constitue  presque  le  seul  sympthme  alarmant 
(Fraser).  Dans  nos  observations  IV  et  VIII  c’est  sa  seule  pr4- 
sence,  associ4e  a  I’obnubilation  intellectuelle  qui  nous  a  incit4  b 
intervenir.  Elle  pourrait  cependant  manquer  dans  certains  cas 
d’ailleurs  tres  rares  (Horsley,  Heimann,  Uchermann). 

L’obnobilation  intellectuelle  est  le  signe  le  plus  important 
apres  la  c4phal4e.  A  une  p4riode  initiale  de  ralentissement  des 
fonctions  intellectuelles,  d’apathie  psychique  que  nous  avons 
d4crite  pr4c4demment  sucebde  un  4tat  de  torpeur  plus  ou  moins 
profonde,  d’abrutissement  complet  qui  est  plus  typique  dans  I’abces 
enc4phalique  que  dans  aucune  autre  affection  c4r4brale.  Cet  4tat 
s’installe  ordinairement  d’une  fa9on  lente,  progressive  et  s’accroit 
peu  a  peu  en  m4me  temps  qu’apparaissent  les  autres  414ments  du 
syndrome  hypertensif.  Le  malade  indiff4rent  b  tout  ce  quil’entoure 
r4pond  de  plus  en  plus  mal  aux  propos  qui  lui  sont  adress4s. 
Les  questions  qui  lui  sont  pos4es  restent  sans  r4ponse  si  elles 
ne  sont  pas  r4p4t4es  avec  insistance  ;  les  r4ponses  elles-m4mes 
deviennent  inexactes  et  bientht  apparait  un  4tat  de  d41ire  tran- 
quille  auquel  succ4de  le  coma  (Luc). 
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C’est  la  revolution  classique,  celle  que  nous  avons  observ6e 
chez  les  malades  faisant  I’objet  de  la  plupart  de  nos  observations. 
L’aspect  clinique  est  alors  tellement  typique  qu’il  suffit  a  poser 
le  diagnostic.  Mais  I’aspect  du  malade  et  revolution  de  ce  symp- 
tome  n’est  pas  toujours  aussi  caracteristique. 

Dans  certains  cas  I’obnubilation  reste  plus  discrete  et  consiste 
plut6t  dans  une  sorte  d’h6betude  avec  tendance  invincible  au 
sorameil  (Observation  n“  VI).  D’autres  fois  I’obnubilation  s’ins- 
talle  precocement  (en  48  heures  chez  I’un  de  nos  malades)  ; 
elle  pent  evoluer  tres  vite  et  bruler  les  etapes  pour  aboutir  rapi- 
dement  au  coma.  II  faut  cependant  noter  que  I’obnubilation  peut 
manquer,  soit  que  le  malade  tombe  dans  le  coma  sans  obnubila¬ 
tion  anterieure  (Sydney  Scott,  Marriage)  soit  que  la  maladie 
evolue  sans  la  moindre  obnubilation  ni  trouble  du  caractere  (David 
Galati).  Mais  ce  dernier  cas  est  tout  a  fait  exceptionnel. 

Les  troubles  du  caractere.  —  Ils  sont  des  plus  frequents 
et  meritent  d’etre  4tudi6s  immediatement  apres  I’obnubilation 
intellectuelle.  A  la  p6riode  de  debut  ils  peuvent  4tre  tres  nets 
comma  dans  notre  observation  II.  Leur  presence  donne  I’alarme 
chez  I'enfant  surtout,  qui  abandonne  jeux  et  4tudes  et  fuit  ses 
camarades.  Ils  sont  moins  constants  chez  I’adulte  ou  I’on  peut 
observer  une  fatigabilite  progressive,  de  la  tendance  ci  I’irrita- 
bilit4,  et,  dans  d’autres  cas,  une  loquacity  anormale,  une  jovia¬ 
lity  inaccoutum4e  (Okada,  Truckenbrod,  Bruns,  Jastrowitz).  Un 
cas  de  Frey  est  particulierement  typique  cet  4gard. 

L’AMNfisiB  est  parfois  le  symptbme  pr4dominant  comme  dans 
un  cas  de  Sydney  Scott  et  dans  celui  de  Fournier.  Elle  apparait 
dans  certains  cas  apr4s  I’intervention  (Turner,  Martin).  Comme 
le  remarque  Oppenheim  ramn4sie  s’accompagne  parfois  d’aphasie 
optique  avec  laquelle  elle  est  souvent  confondue  (Maceven,  Smith, 
Lithgow').  D4j&  observe  par  Regis  et  d4crit  par  Debr4,  le  d^mre, 
et  plus  particulierement  le  delire  tranquille  se  rencontre  souvent, 
comme  c’est  le  cas  dans  notre  observation  X.  II  s’accompagne 
parfois  d’un  certain  degre  de  confusion  mentale,  comme  Gorke 
I’a  signals  dernierement. 

Chezun  de  nos  malades,  nous  assistftmes  4galement  k  deveri- 
tables  crises  de  sommanbulisme,  accompagnees  de  cauchemars 
tr4s  penibles,  fait  rarement  signale  par  les  auteurs. 

Le  VERTiGE.  —  Des  vertiges  plus  ou  moins  accentu4s  peuvent  se 
rencontrer  dans  les  abc4s  c4rebraux,  au  m4me  titre  que  dans  le 
syndrome  c4rebelleux.  Ils  sont  tres  frequents  mais,  comme  le 
remarque  Moulonguet  ils  n’ont  aucune  valeur  diagnostique. 
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Heiman  leur  accorde  plus  de  valeur  et  rapporte  Tobservation  de 
Krause  et  Oppenheim  ou  la  presence  de  vertices  fut  longtemps 
le  seul  symptbme  d’un  abces  en  Evolution.  Frequemment  accom- 
pagn4s  d’hallucinations  auditives,  de  tintements,  de  bourdonne- 
ments  d’oreilles  ils  s’accentuent  avec  la  c6phal4e. 

Les  convulsions  G^NfiRALisfiES  sout  trfes  Fares  dans  I’abces  c4rd- 
bral.  On  les  noterait  surtout  au  cours  de  I’abces  c4r4belleux 
d’apres  Uchermann.  Elies  peuvent  simulerl’dpilepsie  (Hutchinson^ 
Lepine)  ou  affecter  un  type  tetanique  (Huguenin,  Gowers).  Leur 
frequence  est  plus  grande  chez  I’enfant  et  au  stade  terminal  de 
la  maladie.  Elies  font  plus  scuvent  partie  des  sequelles  post-opera- 
toires  de  I’abces  cerebral  (Dan  Mackensie,  Fraser,  Turner).  Per- 
sonnellement  nous  n’avons  jamais  eu  I’occasion  d’en  observer. 

Les  vomissements,  d'observation  courante  chez  les  enfants,  ne 
se  rencontrent  guere,  chez  I’adulte,  que  dans  60  °  'o  des  cas 
(Michaelsen).  On  les  observerait  dans  75  "/o  des  abces  cerdbelleux 
(Okada).  Nous  avons  observ4  ce  symptbme  dans  4  cas  sur  11. 

Comme  le  remarque  tres  justement  Barker,  il  faut  distinguer 
le  vomissement  de  I’hypertension  intra-cranienne  et  le  vomis- 
sement  qui  marque  le  debut  de  toute  complication  otique.  Ainsi 
dans  Tune  de  nos  observations,  le  vomissement  unique  survenu 
au  debut  n’etait  manifestement  provoque  que  par  Finfection. 
Lorsque  les  vomissements  sont  frequents,  ils  affectent  le  typo 
classique  du  vomissement  cerebral,  sans  effort,  sans  naus4es, 
survenant  a  jeun. 

Les  vomissements  peuvent  constituer  avec  la  cephal4e  le  seul 
symptbme  comme  Fa  remarque  T.  H.  Just  ou  dominer  le  tableau 
clinique  au  point  d’en  imposer  pour  des  vomissements  incoer- 
cibles  (Moulonguet). 

Le  ralentissement  du  pouls.  —  L’4tude  du  pouls  est  4gale- 
ment  d’importance  capitale.  Son  ralentissement  constitue  un 
excellent  6l4ment  de  diagnostic  de  Fhypertension  intra-cranienne. 
Nous  avons  presque  toujours  trouv4  le  pouls  oscillant  entre  50 
et  60  pulsations  chez  nos  malades.  Ce  n’est  que  dans  le  cas  d’en- 
cephalite  aigue  avec  elevation  thermique  que  Fonobservait  uncer- 
taine  acceleration  du  pouls,  mais  cette  acceleration  ne  concordait 
pas  avec  1  elevation  thermique.  Tous  les  auteurs  signalent  cette 
bradycardie  et  insistent  longuement  sur  sa  valeur.  En  dehors 
des  observations  de  Toynbee,  de  Korner,  de  Macewen  ou  le 
rythme  etait  tombe  k  10,  30,  40  pulsations  il  est  rare  de  voir  le 
pouls  descendre  au-dessous  de  45. 

D  une  fagon  gendrale,  on  voit  aprks  Fevacuation  de  Fabcks 
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le  nombre  des  pulsations  augmenter  k  mesure  que  I’hypertension 
diminue.  Comme  le  remarque  Rimini,  c’est  la  un  sympt6me  dont 
il  faut  tenir  grand  compte.  Ainsi,  dans  I’une  de  nos  observa¬ 
tions  (n“  VIll)  les  trois  abces  successifs  ont  marqu4s  de  la 
sorte  par  un  ralentissement  du  pouls  apparaissant  avec  chaque 
nouvel  abces  et  diminuant  apres  son  evacuation.  Pour  Heiman 
le  ralentissement  du  pouls  serait  plus  frequent  dans  I’abces  c6- 
r4belleux  que  dans  Tabces  c4r4braL  II  est  k  noter  que  le  ralen- 
lissement  du  pouls  ne  parait  pas  nettelnent  en  rapport  avec  le 
volume  de  I’abces  (Jansen).  II  pent  enfln  manquer  dans  certains 
cas.  C’est  ainsi  que  le  pouls  demeure  parfois  assez  rapide  (110) 
a  I’apog^e  d’un  abces  6voluant  depuis  longtemps.  La  position 
du  malade  influe  egalement  sur  le  ralentissement  du  pouls  au 
-cours  de  revolution  d’un  abces.  Enfin,  quand  I’abces  s’accompa- 
gne  de  m4ningite  aigue,  le  pouls  n’est  pas  nettement  ralenti. 

La  respiration,  elle  aussi,  diminue  de  frequence.  Le  rythme 
peut  descendre  all  (MaceAven)  ou  8  (Murray).  Ges  cas  paraissent 
pares  et  nous  n’avons  jamais  observ6  un  tel  ralentissement  chez 
nos  malades.  L’irr4gularit4  peut  4galement  se  rencontrer,  surtout 
k  la  periode  terminale.  On  a  signals  assez  rarement  le  type  res- 
piratoire  de  Cheyne-Stokes. 

Dans  les  abces  cer4belleux,  qui  peuvent  plus  facilement  com- 
primer  le  bulbe,on  a  pu  observer  une  inhibition  respiratoire  rela¬ 
tive  avec  persistence  des  mouvements  cardiaques  pendant  vingt- 
trois  heures  (Andrew,  Hoffer)  et  m4me  davantage  (Macewen, 
Knapp  24  k  48  heures). 

Le  Nystagmus  est  maintenant  d’observation  courante  dans  les 
-abces  du  cerveau.  Sur  10  observations  personnelles  Moulonguet 
I’a  observ4  4  fois.  Get  auteur  insiste  k  juste  titre  sur  la  recher¬ 
che  de  ce  sympthme,  consid4r4  k  tort  comme  un  element  de  dia¬ 
gnostic  differentiel  avec  I’abces  du  cervelet.  Ce  n’est  qu’un  symp- 
t6me  banal  d’hypertension  intracranienne.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  eu  I’occasion  de  I’observer  dans  un  cas  d’abces  cerebral 
(observ.  II).  Mais  il  4tait  certainement  beaucoup  plus  discret 
que  dans  le  cas  d’abces  cer6belleux  (observ.  VI)  que  nous  avons 
opere. 

Le  nystagmus  est  ordinairement  horizontal,  dirig4  soil  du  c6t4 
•de  I’oreille  saine  (Moulonguet,  2  cas  sur  4),  soit  du  c6t6  de  I’oreille 
malade  (Moulonguet,  1  cas  sur  4),  soit  dans  les  deux  sens  (Mou¬ 
longuet.  1  cas  sur  4).  On  a  pu  observer  un  nystagmus  intense 
battant  dans  les  deux  directions  dans  un  cas  d’abcks  ckrebral 
((Richard  et  Yorke). 
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Signalons  une  observation  ou  I'existence  d’un  nystagmus  du 
cote  malade  et  d’une  paralysie  contro-laterale  de  la  VII®  paire 
avaient  fait  poser  le  diagnostic  d’abces  du  cervelet.  II  s’agissait 
en  realite  d’un  volumineux  abc6s  temporo-spbenoidal  (Alcalay). 

A  quoi  attribuer  la  genese  de  ce  nystagmus  ?  On  s’accorde  a 
reconnaitre  que  le  nystagmus  c6r4belleux  trouve  son  origine  dans 
les  connexions  anatomiques  etroites  existant  entre  le  cervelet  et 
le  noyau  de  Deiters  d’une  part,  les  noyaux  oculo-moteurs  d’autre 
part.  Mais  ne  s’agirait-il  pas  dans  les  divers  cas  signales  d’un  phe- 
nomene  d’hyperpression  locale  au  cours  d’abces  volumineux  du 
lobe  temporo-sph6noidal?  Cette  hyperpression,  comme  le  pense 
Alcalay  viendrait  retentir  directement  sur  la  partie  centrale,  du 
nerf  labyrinthique  correspondant  au  c6t6  malade.  Fait  int4res- 
sant  a  signaler,  les  divers  cas  analogues  publics  concernaient 
toujours  des  abces  temporaux  tres  volumineux  ou  multiples  (Ur- 
bantschitsch  :  triple  abces  cerebral).  Cette  hypothese  d’ Alcalay 
pourrait  surement  expliquer  la  plupart  de  ces  cas.  Le  nystag¬ 
mus,  dans  ces  conditions,  ne  devrait  plus  4tre  classe  dans  le  syn¬ 
drome  banal  d’hypertension  intra-cranienne,  mais  consider^ 
comme  un  veritable  symptbme  de  localisation  de  certaines  for¬ 
mes  particulieres  d’abces  temporaux.  D’autres  auteurs  I’attribuent 
des  modifications  intra-craniennes^de  la  fonction  otolithique. 

Le  syndrowe  oculaire  observe  de  fagon  plus  ou  moins  cons- 
tante  dans  les  abces  du  cerveau  est  constitue  par  la  stase  papil- 
laire  et  les  lesions  d’atropbie  optique. 

La  stase  papillaire.  —  Deux  points  se  d4gagent  de  I’examen 
des  diverses  observations  publiees  h  ce  sujet. 

Ce  symptdme  important  mais  non  constant  ne  s’observe  guere 
comme  le  signale  Heiman,  que  dans  la  p4riode  manifeste  de 
I’abces.  II  n4cessite  par  cons4quent  une  Evolution  relativemenl  lon¬ 
gue  pour  apparaitre.  Fr4quents  sont  en  effet  les  cas  ou  des  abc4s 
c4r4braux  volumineux,  multiples  (Urbantschitsch,  triple  abces  ■ 
c4r4bral  sans  l4sion  du  fond  d’oeil)  ne  se  r4v41aient  k  I’opbtal- 
moscope  par  aucune  l4sion  appr4ciable. 

Nous  n’avons  pas  toujours  pu  rechercher  ce  symptdme  chez 
certains  de  nos  malades  op4r4s  a  la  campagne,  mais  chaque  fois 
que  nous  avons  pu  faire  'cette  recherche,  nous  avons  observ4  la 
stase  papillaire  chez  ceux  de  nos  malades  ou  I’affection  4voluait 
depuis  un  certain  temps.  11  rranquait  chez  un  malade  (n*  VI)  ou 
I’abces  avait  4volu4  tres  rapidement.  Nous  sommes  convaincus, 
comme  Bagley,  de  I’importance  de  I'examen  oculaire,  mais  nous 
croyons  avec  Surker  que  I’absence  de  symptdmes  oculaires  n’in- 
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dique  nullement  I’absence  de  lesions  intra-craniennes,  pas  plusque 
les  sympt6mes  oculaires  ne  donnent  d’indications  snr  le  carac- 
t^re  ou  la  localisation  de  cette  lesion.  Gomme  le  remarque  Sur- 
ker  les  modifications  du  fond  d’oeil  ne  sont  pas  difTerentes  de 
ce  qu’on  observe  dans  les  autres  lesions  intra-craniennes  (tumeur 
cer4brale  ou  m^ningite)  et  les  signes  sont  ceux  d’un  oedeme  de 
la  papille  ou  d'une  atrophie  optique. 

L’ophtalmoscope  pourra  montrer  d’abord  une  stase  veineuse 
intense :  dilatation  des  veinules  contrastant  avec  le  retrecissement 
des  art4rioles,  puis  une  saillie  anormalede  la  papille  dontles  limites, 
impr4cises,  pr4sentent  un  aspect  flou  caract4ristique,  s'accompa- 
gnant  ordinairement  de  petites  h4morragies  papillaires  etp4ripa- 
pillaires. 

Ces  14sions  seraient  de  I’avis  des  divers  auteurs,  plus  fr4quentes 
dans  I’abces  c4r4belleux  que  dans  I’abces  c4r4bral  (Ruttin)  et  a 
peu  pres  constantes  si  cet  abc4s  s’accompagne  d’autres  complica¬ 
tions  intra-craniennes.  G4n4ralement  bilat4rales,  elles  ne  se  mani- 
festent,  cliniquement,  par  aucun  symptbme  et  ne  se  r4velent  que 
par  un  examen  syst4matique  de  tons  les  otorrh4iques  suspects  a 
i’ophtalmoscope  (Moulonguet,  Bagley). 

A  I’oedeme  papillaire  succede  la  sclerose  et  I'alrophie  oplique, 
qui  d’apres  Heiman  existerait  dans  55  7o  des  cas  d’abces  c4r4bel- 
leux  (statistiques  de  Neumann,  d’Okada,de  Teuzer).  Elle  setraduit 
par  une  diminution  de  la  vascularisation  de  la  papille  ou  les  ar- 
t4res  apparaissent  t4nues,  liliformes,  et  par  ^apparition  de  plaques 
blanch4tres  atrophiques.  Les  troubles  de  la  vision,  k  peine  appr4- 
ciables  au  stade  d’oedome  papillaire,  s’accentuent  consid4rable- 
ment  quand  I’atrophie  se  constitue  et  la  vision  pent  alors  4tre 
irr4m4diablement  compromise  (Macewen,  Bewidge,  Duplay  et 
Favel,  Gull,  Uffenode).  D’une  fa^on  g4n4rale  les  troubles  visuels 
r4gressent  rapidement  apres  I’ouverture  de  I'abcks  et  durent 
tout  au  plus  quelques  semaines,  parce  que  les  14sions  ne  d4pas- 
sent  guere  le  stade  d’oedkme  papillaire.  II  est  rare  d’observer  un 
abc4s  enc4phalique  d’origine  otique  k  4volution  assez  prolong4e 
pour  que  les  14sions  d’ktrophie  optique  aient  eu  le  temps  de  se 
constituer, 

Les  causes  de  I’oedeme  papillaire  et  de  I'atrophie  optique  sont 
mal  connues,  Diverses  th4ories  ont  4t4  propos4es  :  Faction  toxi- 
infectieuse  du  liquide  c4phalo-rachidien,  I’hydropisie  des  gaines 
des  nerfs  optiques  par  reflux  du  liquide  c4phalo-rachidien,  la 
stase  dans  la  veine  centrale  de  la  r4tine  anormalement  compri- 
m4e,  rcedkme  par  r4tention  lymphatique,  etc.  Rappelons  encore 
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que  d’apres  Eagleton,  il  faut  tenir  comple  des  fails  suivants  ; 

a)  La  presence  d’une  pression  intra-cranienne  exag6r6e  qui 
provoque  uae  distention  des  espaces  intra-oculaires. 

b)  L’obstacle  k  la  circulation  veineuse  de  retoiir  avec  exage- 
ration  de  la  circulation  du  liquide  c6phalo-rachidien,  soil  par  ir¬ 
ritation  de  la  paroi  enflammee  du  sinus,  soil  par  obstacle  a 
I’ecoulement  du  sang  des  veines  c6r6brales  par  les  veines  de  Ga- 
lien. 

c)  Le  siege  de  la  lesion  :  un  fait  sur  lequel  nous  insistions  plus 
haut,  la  plus  grande  frequence  de  la  stase  papillaire  dans  les 
abces  cerebelleux,  est  due  a  la  pression  exercee  entre  le  Ill"  et 
le  IV®  ventricule,  entravant  I’ecoulement  du  liquide  cephalo-racbi- 
dien  et  determinant  une  hydroc6phalie  interne  obstructive.  Les 
m^mes  symptomes  peuvent  apparailre  dans  les  cas  d'abces  tem- 
poro-sphenoidaux  mais  plus  rarement,  par  obstruction  du  sys- 
teme  central  du  liquide  cephalo-rachidien.  Ils  seront  pour  la 
m^me  raison  tout  k  fait  exceptionnels  dans  les  abces  frontaux 
(BoUak). 

d)  L’alt^ration  de  la  composition  du  liquide  parenchymateux 
du  nerf  optique  au  cours  de  certains  processus  suppur^s  locali¬ 
ses.  Rados  et  Lewinsohn  ont  reproduit  la  stase  papillaire  exp^- 
rimentalement  par  inoculation  c6r6brale  de  virus  ou  de  melange 
paraffine. 

Enfin  Leriche  a  souleve  aussi  I’hypothesed’un  trouble  du  sys- 
teme  sympathique,  ayant  pour  cause  la  toxemie  et  determinant 
un  veritable  etat  de  slupeur  arterielle  au  niveau  des  vaisseaux 
centraux. 

Telles  sont  les  principales  causes  de  la  stase  papillaire  invo- 
quees  par  les  auteurs,  au  cours  des  abces  de  I’encephale.  La  dis¬ 
cussion  de  la  pathogenie  de  la  stase  papillaire  sort  du  cadre  de 
notre  travail,  aussi  arreterons-nous  Ik  cette  etude.  Rappelons 
seulemenl  I'exlr&me  frequence  de  la  slase  papillaire  dans  les  ahcis 
encephaliques  un  peu  anciens.  La  prisence  d'une  papille  de  slase 
esl  I’un  des  meilleurs  signes  d'abces  enciphalique. 

Autres  sgmpldmes  oculaires.  —  Au  meme  litre  que  les  symp- 
tbmes  que  nous  venous  d’envisager,  la  paralysie  du  moteur  ocu- 
laire  commun  et  celle  du  moteur  oculaire  externe  entrent  dans 
le  cadre  du  syndrome  d’hypertension  intracranienne. 

La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  est  souveat  conside- 
reecommeun  element  de  syndrome  cerebelleux  et  certains  auteurs 
lui  ont  accorde  une  valeur  de  localisation.  En  realite  elle  se  ren¬ 
contre  dans  bien  des  formes  d’abcks  cerebral.  Baldenweck  attri- 
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hue  la  situation  anatoraique  de  ce  nerf  et  a  la  structure  de  sa 
fibreuse  la  susceptibility  qu’il  pr^sente  vis-a-vis  de  toute  el4va- 
tion  de  la  pression  intracranienne.  La  paralysie  de  ce  nerf  n’est 
pas  rare  dans  Tabcfes  encephalique.  Elle  est  souvent  unilaterale 
et  si^ge  alors  presque  toujours  du  c6ty  ou  se  trouve  I’abces,  mais 
elle  pent  parfois  dtre  contro-laterale.  On  asignale  egalement  des 
cas  de  paralysie  bilaterale  de  la  VI®  paire  (Seeland).  Cette  para¬ 
lysie  est,  semble-t-il,  la  traduction  d’une  compression  diffuse  de 
rencephale(par  oedeme  c6rybral,  encephalite  ou  myningite  sereuse) 
et  on  pent  la  rencontrer  chaque  fois  qu’il  y  a  hypersycrytion  du 
liquide  cyphalo-rachidien.  II  en  serait  de  myme  pour  la  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  commun,  d’ailleurs  beaucoup  plus 
rare. 

Enfln,  la  dilatation  de  ta  pupille  du  c6ty  ou  siege  I’abces  est 
beaucoup  moins  frequente  que  dans  I’abcys  extra-dural.  Nous 
avons  cependant  eu  Toccasion  de  Tobserver  primitivement  chez 
I’un  de  nos  malades  (observ.  IV)  et  chez  un  autre  (observ.  VIII) 
lors  de  Touverture  d’un  abcys  secondaire. 

2°  Signes  d'ordre  inflammatoire. 

Certains  auteurs  rangent  la  Fife vre  et  les  frissons  parmi  les  symp- 
tomes  de  I’abces  encyphalique.  On  pent  en  effet  noter  parfois 
I’existence  de  ce  qu’Eagleton  qualifie  de  «  frisson  vague  initial  » 
chez  un  malade  dont  I’ytat  gynyral  pyriclitait  depuis  quelque 
temps  dyjk.  De  myme  Barker  avait  dycrit  dans  I’abcfes  du  cer- 
veau  une  pyriode  franchement  hyperthermique  suivie  d’un  stade 
d^hypothermie. 

Mais  en  giniral,  les  choses  semblent  se  presenter  de  la  fagon 
suivanle  :  presque  toujours  la  tempyrature  est  k  peu  prfes  nor- 
male  avec  quelques  irrygularitys.  Ce  n’est  guere  que  dans  le  cas 
d’encyphalite  aigue  diffuse  (observ.  VII, IX  et  XI), eta  un  moin- 
dre  degry  dans  les  cas  d’encephalite  purulente  (observ.  Ill  et  VIII) 
que  Ton  observe  une  yiyvation  thermique.  Aucontraire  dans  les  cas 
de  suppuration  encyphalique  localisye  la  fievre  manque  presque 
constamment,  et  c’est  Ik  comme  nous  le  verrons  plus  loin  Tun  des 
meilleurs  moyens  de  faire  le  diagnostic  entre  ces  diverses  formes.. 

On  pent  myme  observer  parfois  une  hypothermie  nette,  qui 
correspondrait  aux  formes  torpides  de  I’abces  encyphalique. 

D’autres  fois,  on  pent  observer  aprfes  une  pyriode  d’hyperther- 
mie  une  chute  de  la  tempyrature  au  moment  ou  I’abces  se  cons- 
titue.  Nous  avons  observy  ce  signe  dans  une  de  nos  observations 
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et  nous  lui  attribuons  une  grande  valeur  :  un  malade  op6r6  de 
mastoidite  pr4sente  une  fi4vre  marqu4e.Celle-ci  tombe  brusque- 
ment :  I’abces  est  colIect4. 

Celte  absence  d'Mvation  thermique  s’explique  assez  mal.  D’apr4s 
Crile,  la  t(!mp4rature  du  corps  se  trouve  4quilibr4e  par  les  s4cr4- 
tions  c4r4brales.  Les  oscillations  intermittentes  qu’il  pent  etre 
donn4  d'observer  au  cours  de  r4volution  de  ce  foyer  de  suppu¬ 
ration  qu’est  I’abces  c4r4bral  r4sulteraient  ainsi  d’une  gene  dans 
les  s4cr4tions  normales  du  cerveau  (Crile).  Cette  absence  de 
fievre  pent  aussi  tenir  au  fait  que  I’abces  du  cerveau  n’a  que  peu 
ou  pas  de  communication  avec  la  circulation  g4n4rale.  La  cause 
en  est  ^  la  thrombose  vasculaire  et  k  I’isolement  relatif  de  la 
circulation  du  liquide  c4phalo-rachidien,  roblit4ration  des  espaces 
p4rivasculaires  maintenant  le  foyer  c4r4bral  isol4  en  quelque 
sorte  detout  courant  circulatoire(  Eagle  ton).  On  a  4galement  invo- 
qu4  pour  expliquer  cette  temp4rature  subnormale  la  r4sistance 
particuliere  du  tissu  c4r4bral  aux  ph4nomenes  antolytiques.  Si 
I’on  admet  la  th4orie  d’EagletoUjl  absence  de  fievre  est  un  symp- 
t6me  n4gatif  qui  offre  un  grand  int4ret  pour  le  diagnostic;  il  n'y 
aurail  done  vdritablemenl  hyperthermie  que  dans  les  cas  d'envahis- 
sement  des  espaces  sous-arachno'idiens,  quand  les  micro-organis- 
mes  et  leurstoxinespassentdans  la  circulation  g4n4rale,On  entre- 
voit  ainsi  une  fois  de  plusle  role  que  jouel’absence  de  circulation 
lymphatique  dans  renc4phale,  les  espaces  p4rivasculaires  obli- 
t4r4s  emp4chant  le  transport  des  toxines  dans  le  courant  circu- 
latoire.  De  m4me  Leutert,  Hoffmann,  et  avec  eux  Moulonguet, 
s’appuyant  sur  des  faits  cliniques,  insistaient  d4jk  sur  le  fait  que 
la  fi6vre,  au  cours  de  l’4volution  de  I’abces,  marquait  I’apparition 
d’une  complication  m4ning4e. 

Cette  maniere  de  voir  est  certainement  trop  absolue.  Comme 
nous  I’avons  dit  plus  haut,  renc4phalite  diffuse  non  suppur4e 
s’accompagne  constamment  d’4l4vation  thermique,  et  e’est  d’ail- 
leurs  cette  4l4vation  thermique  qui  permet  seule  le  diagnostic 
entre  renc4phalite  diffuse  et  I’abces  enc4phalique  vrai.  Nous 
sommes  done  fondds  d  croire  que  la  prdsence  de  fidvre  ne  Iraduil 
pas  ndcessairemenl  Capparition  d’une  complication  mdningde. 

Amaigrissement.  —  Bien  qu’inconstant,  I’amaigrissement  de 
I’abces  c4r4bral  n’en  doit  pas  moins,  suivant  la  phrase  de  Ler- 
moyez  «  demeurer  4crit  en  lettres  majuscules  sur  les  trait4s  clas- 
siques  ».  Certains  auteurs  semblent  attacher  aujourd’hui  moins 
de  valeur  ce  sympt6me. 

Okada,  Heiman  le  consid4rent  comme  plus  fr4quent  dans  I’ab- 
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c6s  cerebelleux.  Moulonguetl’a  rencontre  avec  une  4gale  frequence 
dans  les  suppurations  cer6brales.  Nous  I’avons  observd  chez  quel- 
ques-uns  de  nos  malades.  Dans  ces  cas  il  s’accompagnait  d’une 
asthenie extreme, d’une sensation  de  malaise  etd’epuisement  gene¬ 
ral  intenses  (obs.  VI).  Le  subictere  I’accompagne  souvent  et 
donne  au  facias  du  malade  son  aspect  caracteristique.  L’herpes 
labial, signals  d^ja  par  Schmiegelow,Suckstorffet  d’autres  auteurs 
parait  se  rencontrer  dans  1/5  des  cas. 

Enfin  les  troubles  gastro-intestinaux  sont  frequents  et  peuvent 
parfois  dominer  le  tableau  clinique  (Moulonguet).  Peu  marqu6s 
dans  notre  observation  I,  manquant  absolument  dans  trois  de  nos 
cas  (observ.  Ill,  IV  et  V)  ils  pr6dominaient  chez  la  malade  de 
notre  observation  VI.  On  peut  observer  de  I’anorexie,  un  6tat 
saburral  marque, la  fetidit^del’haleine,  une  constipation  opini4tre 
ou  des  crises  diarrh4iques. 

On  a  4galement  signals  la  boulimie  exag4ree  (Korner),  la  gly¬ 
cosuria  (Grunert),  l’albuminurie(Brieger,  Neumann), la  peptonuria 
(Brieger). 

Lii  sY.voRO.ME  .ii4ning4.  —  «  Toutes  les  fois  que  I’infection  de 
I’oreille  ou  du  nez  s’accompagne  de  sympt6mes  cer4braux,  la 
recherche  d’une  m4ningite  reactionnelle  par  ponction  lombaire 
est  une  des  pierres  angulaires  du  diagnostic  »  affirme  Eagleton. 

Cliniquement  le  syndrome  mening4  est  des  plus  variables.  II 
peut  4tre  plus  ou  moins  accentue  quelle  que  soit  la  localisation 
de  I’abces.  La  raideur  de  Ianuque,les  signesde  Kerniget  Brud- 
zinsky  se  rencontrent  dans  les  abces  temporaux  (Schmiegelow, 
Oppenheim)  et  frontaux  (Schindler)  au  m4me  titre  que  dans  les 
abces  c^i-^belleux. 

L’examen  du  LiQuiDE  citPHALO-RACHiDiEN.  —  La  poDction  lom¬ 
baire  presente  le  plus  grand  int4ret.  Le  liquide  est  g4n4ralement 
tr4s  abundant  et  hypertendu,  parfois  dans  d’assez  fortes  propor¬ 
tions.  Mais  souvent  ce  liquide  est  trouble  et  son  examen  cyto- 
logique  montre  I’existence  d’une  leucocytose  exag4r4e  avecpoly- 
nucl4ose  marqu4e.  Le  nombre  des  cellules  peut  dans  certains 
cas  4tre  exag4r4,  soit  au  stade  de  d4but  (Eagleton)  soit  lorsque 
I’abces,  primitivement  central,  4volue  vers  les  m4ninges  ou  le 
ventricule.  L’examen  du  liquide  c4phalo-rachidien  pr4sente  done 
un  grand  int4ret  diagnostique,  la  phase  d’encapsulement  et  de 
limitation  du  processus  suppuratif  correspondant  k  une  formule 
k  peu  pr4s  normale  du  liquide  c4phalo-rachidien.  Les  dangers  de 
cette  ponction  lombaire  sont  minimes  epntrairement  k  I’opinion 
de  Beck. 
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L’eXAMEN  BACTfiRIOLOGIQUE  MONTRE  LA  ST^RILITfi  DU  LIQUIDE.  — 
Ce  fait  constitue  une  forte  presomption  en  faveur  de  t'abcis.  Letude 
chimique  r6v6le  une  hjperalbuminose  variable,  predominant  au 
stade  de  debut,  diminuant  parallelement  au  nombre  des  cellules 
pendant  I’enkystement.  La  liqueur  de  Fehling  est  reduite,  le 
Na  Cl  legerement  augments.  En  somme,  il  s’agit  dans  presque 
tons  les  cas  dune  meningite  reactionnelle  sereuse  aseptique. 

Quand  Tabers  s’est  ouvert  dans  les  meninges,  on  a  au  con- 
traire  le  tableau  clinique  de  la  meningite  et  I’examen  du  liquide 
c6pbalo-racbidien  montrera  les  m4mes  modifications  que  dans  la 
meningite  aigue. 

3°  Le  syndrome  de  localisation. 

La  plupart  des  trait^s  classiques,  les  nombreuses  revues  et 
communications  faites  pendant  ces  dernieres  annees  au  sujet  des 
abces  du  cerveau,comportent  l’4tude  tres  compl6te  et  tres  detail- 
lee  des  divers  signes  qui  permettent  de  localiser  nettement  le 
foyer  de  suppuration. 

Ces  sympt6mes  dits  de  localisation  presenteraient  en  fait  un 
int6ret  capital  si  leur  Constance  et  leur -precision  pouvaientsuffire 
a  determiner  de  fa5on  exacte  le  lieu  ou  doit  porter  I’intervention 
cbirurgicale.  Malbeureusement  il  n’en  est  pas  aiinsi.  Nous  ne 
croyons  pas  nous  avancer  en  afQrmantqu’ilsne  constituent  qu’une 
aide  tout  k  fait  accessoire  dans  le  diagnostic  de  l  abce  s  cerebral. 
Rien  n’est  plus  inconstant  ni  plus  variable  dans  le  tableau  clini¬ 
que,  Nombreux  sont  les  examples  a  ce  sujet.  Nous  ne  voulons  que 
citer  le  cas  de  notre  observation  VI 11,  par  example,  ou  les  trou¬ 
bles  moteurs  observes  ne  r4pondaient  que  de  fa§on  infime  kl’kten- 
due  du  foyer  de  suppuration,  et  celui  d’Holger  Mygnid  ou  un  volu- 
mmeux  abces  extra-dural,  avec  compression  intense  de  la  zone 
rolandique  ne  s'accompagnait  d’aucun  trouble  raoteur. 

L’apbasie  elle-m^me  sur  laquelle  les  auteurs  insistent  longue- 
ment  ne  s’ observe  que  dans  16  %  des  cas  d’aprks  Scbmiegelow. 
Cependant  d’apres  Sonntag,  qui  vient  de  publier  un  travail  rkcent 
k  ce  sujet,  elle  se  rencontrerait  dans  87  o/o  des  cas.  Nous  ne  nions 
pas  I’int^r^t  que  peut  comporter  un  examen  neurologique  com- 
plet  sur  I’importance  duquel  Lermoyez  insistait  dejk  longuement. 
De  meme  plus  rkcemment  Milne  Dickie  considere  I’examen  neu¬ 
rologique  complet  comma  indispensable  avant  tout  6videment 
p6tro-mastoidien,  Et  pourtant,  en  fait  les  signes  de  localisation 
ne  pr6sentent  dans  le  diagnostic  d’un  abces  c6r6bral  qu’un  inte- 
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r^t  tr6s  secondaire  et  leur  recherche  minutieuse  amene  bien  sou- 
vent  k  affirmer  un  diagnostic  que  I’intervention  demontrera 
comme  erron6. 

Nous  r4serverons  done  cette  partie  du  sujet  k  I’^tude  des  di- 
verses  formes  cliniques  suivant  le  siege  et  non  pas  a  celle  de 
I’abces  encephalique  en  g6n4ral.  Nous  nous  rallions  pleinement 
k  Topinion  d’Aboulker  qui  dit  tres  justement  k  ce  sujet  «  Quant 
aux  signes  moteurs,  nous  ne  les  avons  pour  notre  part  jamais 
rencontres,  ni  quand  il  y  avait  une  ]6sion  6norme  du  lobe  tem- 
poro-sphenoidal  ni  dans  un  cas  de  vaste  abces  c6rebelleux  ». 

Chez  nos  malades  les  signes  moteurs  ont  ete  minimes,  m^me 
dans  les  cas  de  vaste  destruction  de  la  substance  cerebrale  (Obser¬ 
vations  VIII  et  X,  ou  dans  I’un  et  I’autre  cas  un  hemisphere 
cerebral  s’est  trouve  presque  entierement  detruit  par  la  suppu¬ 
ration).  Dans  un  cas  d’abeks  cer4belleux  nous  n’avons  observ4 
aucun  autre  symptbme  de  localisation  que  du  nystagmus. 

Nous  ne  pr4tendons  certes  pas  que  I’abces  encephalique  ne 
puisse  s’accompagner  de  signes  moteurs,  mais  ils  ne  nous  ont 
jamais  permis  d’etablir  un  diagnostic  sur. 


4°  Les  signes  locaux 

Nous  avons  dejk  insiste  sur  rextrfime  fr6quence  de  Votorrhde 
chronique  et  nous  n’y  reviendrons  pas.  Nous  ne  parlerons  ici 
que  de  la  douleur  provoquie  par  la  pression  au  niveau  de  la  zone 
osseuse  ou  sikge  I’abces.  Cette  douleur  provoqu4e  est  tout  k  fait 
inconstante,  mais  cependant  sa  valeur  diagnostique  est  incontes¬ 
table  depuis  les  recherches  de  Maceven,  d’Horsley.  Quoiqu’il  en 
soit,  nous  nous  rallions  k  I’opinion  de  Moulonguet  et  nous  pen- 
sons  qu’on  ne  peut  tenir  compte  de  ce  signe  que  s'il  correspond  k 
une  hyperesthesie  bien  limitee.  Dans  un  seul  cas,  nous  avons 
observ4  une  douleur  nette  k  la  pression  dans  la  zone  temporale, 
du  c6t4  de  I’abcks.  Elle  manquait  chez  tous  nos  autres  malades. 
Fait  important  sur  lequel  nous  avons  d4jk  insists,  nous  avons  sou- 
vent  not4 1’absence  des  moindres  signes  masto'idiens.  Heim  ne  les 
considere  d’ailleurs  pas  comme  un  symptbme  d’abeks  c4r4bral. 
Une  douleur  mastoidienne  intense  peut  cependant  exister  dans 
I’abces  cerebral. 

La  percussion  permettrait  aussi  dans  certains  cas  de  localiser 
la  l4sion.  Knapp  et  Macewen  ont  trouv4  des  differences  nettes  de 
sonorite  entre  les  deux  h4micrknes. 
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FORMES  GLINIQUES  SUIVANT  LE  SIEGE 
DE  L'ABCES 

1.  —  L’abces  cerebelleux. 

Nous  n’avons  pas  I’intention  de  faire  ici  I’^tude  complete  de 
I’abces  c4rebelleux  auquel  des  travaux  tres  importants  ont  deja 
ete  consacres  (1).  Nous  voulons  rappeler  seulement  quelques 
points  particuliers. 

II  faut  noter  tout  d’abord  V augmentation  considerable  de  la- 
pression  intra-cranienne  en  cas  d’abcesc4rebelleux,  11  est  extr^me- 
ment  frequent  de  constater  I’existence  d’une  tres  forte  hyper¬ 
tension  du  liquide  c6phalo-rachidien.  Qu’il  s’agisse  d’une  hyper- 
s4cretion  du  liquide  par  irritation  inflammatoire  ou  d’une  gene 
du  passage  de  ce  liquide  vers  le  rachis  par  d4placement  d’un 
lobe  cer4belleux  refoule  au  delk  de  la  ligne  m4diane,  I’explication 
du  fait  importe  peu.  Un  fait  est  constant  :  I’hypertension  du 
liquide  cephalo-rachidien,  hypertension  heaucoup  plus  conside¬ 
rable  que  dans  les  abces  c6rebraux.  C’est  cette  hypertension  qur 
est  probablement  la  cause  des  accidents  bulbaires  avec  coma  et 
mort  rapide  qui  peuvent  survenir  au  cours  d’un  abces  c4rebel- 
leux  latent. 

Cliniquement.  —  L’abces  c4r4belleux  pr4sente  une  symptoma- 
tologie  tr4s  variable.  Les  cas  ou  la  suppuration  de  cet  organo 
s’accompagne  de  syndrome  c4r4belleux  typique  sont  assez  rares. 

Parfois  il  s’agit  d’une  forme  latente  qui  ne  se  manifesto  par 
aucun  trouble  moteur.  C’est  a  peine  si  Ton  observe  quelques 
troubles  du  caract4re,  tantdt  de  la  tristesse  (Hinojar)  tantbt  un 
optimisme  exag4r4  (Eagleton).  Le  plus  souvent,  I’affection  se- 
r4vele  brusquement  par  I’apparition  subite  du  coma  (Sydney 
Scott)  survenant  parfois  au  cours  de  I’intervention.  Dans  le  cas 
de  S.  Scott,  les  symptomes  c4r4belleux  n’apparurent  qu’apres- 
I’acte  chirurgical.  Mariage  rapporte  un  cas  analogue  et  considere 
rarr4t  subit  de  la  respiration  comme  un  symptbme  d’abces  c4r4- 
belleux  de  premier  ordre.  La  mort  vient  le  plus  souvent  terminer 
r4volution  latente  de  cette  forme  clinique. 

1.  F.  Lemaitre.  Introduction  4  I’ilude  des  abc6s  c4rdbelleux  d’origine  auricu- 
laire.  Arch,  intern,  de  Laryngologie,  1922,  p  513.  Voir  aussi  :  X’  Congres^ 
inlernat.  d'Otologie  1922.  Rapports  d'Eagleton,  de  Schmiegelow,  de  Hinojar. 

Bourgeois,  These  de  Paris.  Neumann,  Das  otisohe  Kleinhirnabscess.  Eagleton* 
Les  abc4s  de  I’encSphale. 
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Les  symptdmes  d’abces  c6rebelleux  sont  group^s  par  M.  Le- 
maitre  en  quatre  categories :  signes  d’hypertension  endocranienne ; 
signes  d'ordre  inflammatoire ;  signes  c6rebello-vestibulaires ; 
signes  cerdbelleux  purs. 

1°  L’HypERTENSiON  iNTRACRANiENNE  SC  manifeste,  comme  dans 
I’abces  cerebral  par  les  signes  que  nous  avons  dejk  decrits. 

La  ciphalie,  ordinairement  occipitale,  etait  k  siege  frontal  dans 
notre  observation  VI.  Elle  est  souvent  provoquee  par  les  mou- 
vements,  gravative,  affectant  parfois  I’allure  de  crises  paroxys- 
tiques  intenses. 

Les  vomissemenls  se  font  sans  efforts ;  ce  sont  des  vomisse- 
ments  en  fusee  caracteristiques,  Ils  seraient  d’apres  Eagleton 
plus  intenses  et  plus  brusques  que  dans  I’abces  cerebral.  La 
bradycardie  est  en  tons  points  analogue  k  celle  de  I’abcks  cere¬ 
bral  et  retude  des  courbes  du  pouls  et  de  la  temperature  est 
d’importance  capitale  pour  le  diagnostic.  L' obnubilation  intellec- 
tuelle  est  de  meme  trks  intense;  nous  attachons  k  ce  symptome 
la  meme  valeur  que  precedemment.  Pour  Lemaitre  elle  serait 
moins  caracteristique  que  dans  I'abcks  c6rebral.  La  stase  papil- 
laire  au  contraire  serait  plus  precoce.  On  note  les  signes  habituels 
d'excitalion  pyramidale.  L’hyper-reflectivite  tendineuse,  le  signe 
de  Babinski,  le  signe  d’Oppenheim,  etc.,  sont  k  peu  pres  cons¬ 
tants.  La  compression  du  faisceau  pyramidal  contre  le  bord 
tranchant  du  trou  occipital  par  la  masse  du  cervelet  refoulke  du 
c6tk  opposk  k  la  collection  explique  que  ces  divers  signes  exis¬ 
tent  presque  toujburs  du  c6te  de  la  lesion. 

Les  nerfs  craniens  peuvent  presenter  des  paralysies  portant 
soit  sur  les  V«,  VIP,  XI 1“  paires  (Gerger)  pour  lesquelles  on  pent 
admettre  un  m^canisme  tres  simple  de  compression  k  leur  4mer- 
■gence  dans  le  sillon  bulbo-protubkrantiel,  soit  sur  les  Ill",  V", 
VI®  paires  (Ramadier)  par  oedkme  cerebral  k  distance  ou  par 
m4ningite  skreuse.  A  notre  avis,  ces  divers  mecanismes  peuvent 
6tre  invoquks  suivant  les  cas.  Tantkt  il  s’agit  d’une  compression 
directe,  tantkt,  dans  les  formes  graves  avec  enckphalite  diffuse, 
d’un  envahissement  par  I’cedeme  ckrebral. 

Quoiqu’il  en  soit,  cette  alt6ration  des  nerfs  craniens  presente 
un  grand  int^rSt  pour  le  diagnostic  et  doit  dtre  recherchke  sys- 
tbmatiquement  (Hugh  Patrick). 

Signalons  encore  le  ralentissement  des  mouvements  respiraloires 
les  types  respiraloires  anormaux  (le  Cheyne-Stokes),  Parrot  subit 
de  la  respiration  (Mariage)  par  compression  bulbaire. 

2®  Le  syndrome  de  suppuration  intra-cranienne  peut  se  mani- 
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Tester  par  une  %per//jermie  generalement  peu  dlevee  (38°).  Gelle-ci 
peut  manquer  dans  les  formes  d’abc^s  lim^tes  et  dominer  au  con- 
traire  le  tableau  clinique  dans  les  formes,  d’ailleurs  rares,  & 
allure  septicemique  ou  typhique  (39°-40°). 

V amaigrissement  pr6sente,  de  I’avis  de  tous  les  auteurs,  une 
allure  encore  plus  caracteristique  que  dans  I'abces  c6r6bral.  II 
■est  plus  rapide  et  plus  intense  ici  que  dans  n’importe  quelle 
autre  forme  (Eagleton).  On  observe  une  veritable  fonte  du  malade 
en  quelques  jours  (Lemaitre). 

Le  liquide  cdphalo-rachidien  est  generalement  hypertendu.  II 
peut  6tre  puriforme.  Les  renseignements  que  Ton  peut  tirer  de 
la  ponction  lombaire  sont  encore  ici  tres  variables  suivant  le 
siege  plus  ou  moins  profond  de  I'abces. 

Enfin  Sebileau  et  Pautrier  ont  signals,  dans  les  cas  d’abc^s 
non  enkystes  une  leucocytose  legere  Si  forme  de  polynucleose. 

3°  La  localisation  de  l^abcSis  se  fait  par  deux  ordres  de  signes: 
les  signes  c6rebello-vestibulaires,  les  signes  cerebelleux  purs. 

a)  Le  syndrome  cerebello-veslibulaire  est  caract6rise  par  les 
vomissements,  les  vertiges  et  le  nystagmus. 

Les  vomissements  dus  k  I’irritation  du  noyau  de  Deiters  presen- 
tent  pour  M.  Lemaitre  un  interet  capital  pour  les  indications  du 
traitement.  Des  vomissements  survenant  au  cours  du  traitement 
de  I’abcks  peuvent  ou  non  motiver  une  nouvelle  intervention  sui¬ 
vant  qu’ils  sont  dus  a  I’hypertension  ou  a  Firritation  du  voisinage. 
Les  premiers  temoignent  d’un  drainage  insuffisant,  les  seconds 
d’une  propagation  de  la  lesion  aux  noyaux  parac6r6belleux  et 
contre-indiquent  6videmment  Facte  chirurgical.  II  parait  malheu- 
reusementbien  difficile  d’etablir  en  clinique  cette  distinction  entre 
les  deux  types  de  vomissements. 

Les  vertiges  peu  vent  relever  soit  de  Fhypertension  intracra- 
nienne  (abces  isoles)  soit  de  la  labyrinthite.  11s  sont  consid4rks 
comme  un  des  symptbmes  les  plus  constants  de  I’abces  cer^bel- 
leux  (Lemaitre  2/3  des  cas,  Eagleton,  Dench,  Edw.  Bradford 
1/3  des  cas).  Ils  peuvent  4tre  la  consequence  d’une  labyrinthite 
coexistante,  ou,  si  I’abces  existe  k  Fktat  isol6  ils  sont  probable - 
ment  provoqu4s  par  la  pression  propagee  aux  tubercules  quadri- 
jumeaux  (Hugh  Patrick)  ou  par  la  compression  de  la  VIII®  paire 
cranienne. 

Ces  vertiges  sont  surtout  accentu4s  dans  le  regard  en  position 
oblique.  L’impossibilitk  de  modifier  le  vertige  par  les  epreuves 
habituelles  (rotation,  epreuve  calorique)  constitue  un  excellent 
signe  de  localisation  (Eagleton). 
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Le  nystagmus  pr4sente  les  memes  caracteres.  II  constituerait 
un  sympt6me  pathognomonique  de  lesion  c6rebelleuse  s’il  n’est 
plus  influence  par  les  conditions  habituelles.  D’origine  cer^belleuse^ 
il  est  peu  intense,  existe  aussi  bien  du  c6te  oppos6  I’abces  que 
du  c6tede  I’abces.Il  pent  aussi  changer  de  direction,  et  Neumann 
a  insiste  sur  le  fait  que  le  nystagmus  provoqud  est  dans  ce  cas 
particulier  prolong^  en  dur6e  :  le  cervelet  I4se  ne  freine  plus  le 
nystagmus  declanch^  (Lemaitre).  D’origine  labyrinthique,  il 
ob6it  au  contraire  aux  lois  habituelles  du  nystagmus  spontan6  ou 
provoque. 

b)  Le  syndrome  ciribelleux  au  cours  de  I’abces  du  cervelet  pre¬ 
sente  dgalement  une  allure  speciale. 

L'himipligie  cirebelleuse  de  P.  Marie  et  Thiers  est  homolat4rale ; 
elle  se  manifeste,  suivant  M.  Lemaitre,  par  Thyperm6trie,  I’asy- 
nergie,  Padiadococindsie  et  le  tremblement.  L'ataxie  cer4belleuse 
(asth6nie,  atonie,  astasie  musculaire)  est  considdree  par  certains 
auteurs  anglais  (Hugh  Patrick)  comme  le  meilleur  signe  d’abces 
c4rebelleux.  Pour  d’autres  (Eagleton)  elle  est  rare  et  elle  est 
masquee,  le  plus  souvent,  par  le  syndrome  de  compression.  Les 
signes  de  localisation  sont  fournis  par  la  deviation  spontan4e  des 
membres  et  la  perte  des  mouvements  reactionnels.  Les  troubles 
de  la  marche,  de  la  parole,  de  I’dcriture  sont  des  manifestations 
fr4quentes  de  I’abces  cer6belleux.  Andr4  Thomas  et  G.  Laurens^ 
insistent  sur  I’int6r4t  des  troubles  de  la  passivity,  des  etats  cata- 
leptoides  qui  devront  toujours  etre  recherches.  Ces  auteurs  ont 
pu  porter  le  diagnostic  d'abc4s  cer4belleux  sur  la  constatation 
des  seuls  troubles  de  la  passivity.  Il  existe  4galement  des  erreurs 
dans  revaluation  des  poids  qui  peuvent  permettre  le  diagnostic 
du  c6t4  de  la  16sion.  Observe  par  plusieurs  auteurs  ce  signe 
ne  fait  cependant  pas  k  proprement  parler  partie  du  syndrome 
cerebelleux  mais  il  est  plutot  le  fait  de  troubles  de  la  sensibilite 
profonde  quimanquent,on  le  sait,dansle  syndrome  cerebelleux  pur. 

Nous  verrons  au  diagnostic  la  valeur  qu’il  faut  attacher  k  ces 
divers  groupes  de  symptbme  en  apparence  si  disparates. 

Il  taut  enfin  remarquer  que  d’aprks  Ganuyt  et  Terracol  les 
symptbmes  cerebelleux  sont  d’autant  plus  complets  que  revolu¬ 
tion  de  I'abces  aura  ete  plus  rapide. 


2.  —  L’abces  temporo-sphenoidal. 

L’abces  temporo-sphenoidal  se  caracterise  avant  tout  par  les 
sympt&mes  que  nous  avons  decrits  dans  I’etude  clinique.  Notre 
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description  g6n6rale  s’adresse  surtout  k  I’abc^s  temporo-sph4noi- 
dal,  le  plus  frequent  de  tous  les  abces  encephaliques.  Nous  vou- 
lons  4noncer  ici  seulement  les  symptdmes  de  localisation,  les 
signes  traduisant  la  souffrance  d’une  zone  determin4e  de  la  subs¬ 
tance  c4r4brale.  Gomme  Broca  Tavait  dejk  dit  en  1898,  ety  avail 
insiste,  un  volumineux  abces  du  lobe  temporo-sphenoidal  pent 
ne  s’accompagner  d’aucun  symptbme  net  de  localisation.  11  s’agit 
d’une  zone  v4ritablenient  silencieuse.  De  plus  les  signes  de  loca¬ 
lisation,  lorsqu’ils  existent,  ne  sont  nullement  en  rapport  avec 
I’etendue  des  16sions.  11  est  etabli  que  des  abces  tres  4tendus, 
avec  destruction  de  la  substance  cer4brale  de  tout  un  lobe,  peu- 
vent  ne  rev41er  leur  pr4sence  par  aucun  trouble. 

Nos  observations  illustrent  bien  ce  fait.  Au  cours  de  ces  det- 
nieres  ann4es,  nous  avons  relev4  de  nombreuses  observations 
analogues.  Nous  n’en  citerons  que  quelques  exemples  :  G.  Wood 
rapporte  un  cas  d’abces  cer4bral,  sans  symptdmes  moteurs  ou 
une  survie  de  trois  mois  fut  compatible  avec  la  destruction  de 
tout  un  h4misph4re.  Beck  cite  un  cas  k  peu  pr4s  analogue  avec 
survie.  Coates  et  Ary  dos  Santos  relatent  I’un  et  I’autre  cinq 
■observations  cliniques  sans  aucun  signe  de  localisation,  avec  des 
l4sions  tres  etendues  chez  chacun  des  malades.  De  m4me  notre 
malade  n®  VIll  qui  gu4rit  avec  une  destruction  certaine  des  3/4 
■de  son  h4misphere  droit  n’en  souffre  pas  autrement  k  I'heure 
actuelle.  On  pourrait  r4p4ter  k  I’infini  ces  fails  qui  prouvent  une 
feis  de  plus  le  peu  de  valeur  diagnostique  et  I’inconstance  du 
syndrome  de  localisation. 

De  tous  les  symptdmes  c’est  I'apliasie  el  V hdmianopsie  qui  sont 
leplus  couramment  observ4es. 

D’aprks  le  travail  r4cent  de  Sonntag,  87,5  7o  des  sujets  droi- 
tiers  atteints  d’abces  temporal  gauche  ont  pr4sent4  de  I’aphasie. 
Cette  proportion  est  beaucoup  .plus  4lev4e  que  celle  indiqu4e  par 
Scbmiegelow.  11  semble  done  que  I’aphasie  soil  un  symptdme 
important  pour  le  diagnostic  de  I’abcds  c4r4bral.  Ainsi,  Eagle- 
ton,  Myron  Patrick,  Moulonguet  ont  vu  des  cas,  ou  I’aphasie 
avail  pu,  k  elle  seule,  faire  poser  le  diagnostic,  mais  comme 
le  remarque  ce  dernier,  elle  est  parfois  tres  difficile  k  pr4ciser, 
devant  I’intensitd  de  I’obnubilation  et  de  la  torpeur. 

La  forme  la  plus  fr4quente  est  I’aptiasie  sensorielle  dans  les  abc4s 
temporaux  gauche  (zone  de  Wernicke).  Parfois  cependant,  il  pent 
s’agir  de  paraphasie  verbale  ou  litt4rale,  et  plus  rarement  de/ar- 
■gonophasie.  Un  questionnaire  attentif  du  malade  mettra  facilement 
>en  4vidence  ces  confusions  bien  connues  de  lettres  ou  de  mots. 
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La  surdite  verbals  accompagne  souvent  cette  forme  assez  fre- 
quente.  On  en  cite  des  exemples  tres  nets  (Eagleton).  Le  malade 
en  est  reduit  a  employer  une  formule  generate  pour  r6clamer 
un  objet  precis  qu’il  ne  pent  d4signer  par  les  mots.  II  le  recon- 
nait  des  qu’on  le  lui  designe,  le  reclame  mais  sans  pouvoir  le 
nommer.  Dans  les  cas  observes,  cette  surdite  verbale  r4gresse 
generalement  aussitot  I’intervention.  Les  auteurs  anglais  insis¬ 
tent  beaucoup  sur  cette  perte  des  noms. 

On  pent  signaler  encore  d’autres  troubles. 

L'anarthrie  de  Marie  ou  aphasie  pure  motrice  dans  laquelle 
I’intelligence  et  la  comprehension  demeurent  intactes,  est  une 
manifestation  des  plus  rares.  L' aphasie  motrice  vraie  avec  altera¬ 
tion  de  I’intelligence,  de  la  mimique  est  egalement  moins  cou- 
rante  que  I’aphasie  de  Wernicke  d4crite  plus  baut.  L’aphasie 
optique  a  ete  observee  plusieurs  fois  au  cours  de  ces  dernieres 
annees.  On  I’a  observe  associ4e  dans  bien  des  cas  k  I’bemianop- 
sie  (Lannois  et  Jaboulay).  Elle  constituait  dans  un  cas  le  princi¬ 
pal  element  du  diagnostic  (Macewem,  Smith).  Elle  est  4gaiement 
signal4e  par  Lithgow. 

L7z4/72ia/jo/)s/eestg4n4ralementconsid4ree  comme  un  des  meil- 
leurs  signes  d’abces  temporal.  Nous  I’avons  not4e  dans  un  cas 
d’abces  multiples  (Obs.  VIII).  La  cause  de  ce  trouble  doit  4tre 
recherchee  dims  les  l4sions  du  relai  cuneus-pulvinar  (trajet  de 
Meyer).  C’est  un  symptbme  au  moins  aussi  frequent  que  I’apha- 
sie  et  qui  cede  g4n4ralement  beaucoup  plus  difficilement.  Knapp, 
Oppenheim,  Lannoy  et  Jaboulay,  Reinhard,  Jansen  et  surtout 
Pahli  ont  longuement  insists  sur  son  importance  et  ses  caracteres. 
Pour  Eagleton,  ce  symptbme  est  le  plus  souvent  latent  et 
m4connu  par  le  malade  lui-m4me.  Brummer  lui  attache  une 
grosse  valeur  et  insiste  sur  I’importance  de  I’examen  au  campi- 
nietre  avant  et  apres  toute  intervention  sur  le  lobe  temporal.  II 
faut  cependant  remarquer  que  ce  signe  peut  4tre  infidele  dans 
les  conclusions  qu’on  peut  en  tirer.  On  a  signale  en  particulier 
des  cas  d’abces  temporal  droit  avec  hemianopsie  gauche  (Urban- 
tschitsch). 

L’anosmie  est  une  veritable  raret6,  bien  que  le  centre  de  I’ol- 
faction  siege  au  niveau  du  lobe  temporal,  et  les  seuls  cas  signal4s 
dans  la  litterature  sont  ceux  de  Stoker,  Habermann  et  Polack. 
Ce  dernier  auteur  recommande  leur  recherche  syst4matique 
(olfactometrie)  dans  les  cas  suspects  d’abces  c4r4braux. 

La  surdili  du  c6t6  oppos4  a  l’abc4s,  gen6ralement  transitoire 
(Nurnberg),  parfois  as.soci4e  a  I’aphasie,  ne  nous  parait  pas- 
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presenter  plus  de  valeur,  en  raison  de  son  extreme  rarete. 

Les  troubles  moteurs  observes  an  niveau  des  membres  ne  peu- 
vent  guere  nous  6tre  plus  utiles  dans  un  diagnostic  de  siege. 
ExtrSmement  polymorphes,  ils  vont  de  la  simple  paresie  ou  para- 
lysie  croisee  du  bras  (Eagleton)  ou  de  la  jambe  (Obs.  Vlll)  k 
I’hemiplegie  croisee.  Celle-ci  est  d’ailleurs  rarement  complete. 
On  a  signale  des  cas  ou  son  intensity  etait  tellement  accus4e- 
qu’elle  avait  pu  faire  entreprendre  une  operation  sur  la  zone 
psycho-motrice  que  Ton  supposait  touch4e  (Moulonguet).  Eagle- 
ton  considkre  I’hemiplegie  croisee  comme  exceptionnelle  dans 
I’abces  cerebral.  Cependant  des  cas  assez  typiques  en  ont  4te 
rapportes  (M.  Smith- Adam).  Quoi  qu’il  en  soit,  paresie  ou  para- 
lysie  sont  non  seulement  inconstants  mais  parfois  anormaux  dans 
leurs  manifestations  (Sahli)  et  essentiellement  variables  d’un 
jour  k  I’autre  (Oppenheim).  Nous  les  avons  notes  chez  trois  de 
nos  malades  (Obs.  II,  VIII,  X),  mais  nous  ne  devons  pas  attacher 
a  leur  absence  une  importance  tres  considerable. 

L’hypothese  de  Macewed-Bergmann  nous  parait  donner  la 
veritable  explication  de  ces  faits.  11  ne  s’agit  en  realite  que 
d’un  syndrome  confus,  proteiforme  de  compression  des  centres 
psycho-moteurs  par  Voed^me  inflammatoire  dififus. 

Par  centre,  Huguenin,  Korner,  ont  soutenu  qu’il  s’agissait 
d’un  phinomene  de  compression  de  la  capsule  interne  et  Merkens 
a  constate  anatomiquement  la  predominance  de  I’infiltration 
sereuse  dans  cette  zone.  II  s’agit  certainement  Ik  d’une  mani¬ 
festation  d’ordre  general  dont  la  grande  cause  demeure  I'oedeme 
cerebral  agissant  electivement  sur  la  voie  motrice  soit  au  niveaui 
du  cortex,  soit  sur  une  partie  quelconque  de  son  trajet  central. 

Les  Crampes  et  Symptdmes  d'excilation  (convulsions  epilepti- 
formes)  sont  parfois  signales  dans  certains  cas  d’accks  temporaux. 
Huguenin  et  Hulke  en  ont  rapport4  plusieurs  observations.  Mais 
en  realit4,  ils  constituent  plus  souvent  une  s4quelle  post-op4ra- 
toire  qu’un  symptbme  vrai  d’abces  temporal  (Harper,  Dan  Mac 
Kensie,  Siebenmann,  Roch).  Eagleton  est  4galement  de  cet  avis 
et  insisle  sur  I’importance  du  manque  de  convulsions  dans  I’ab- 
c4s  temporo-sph4noidal,  en  regard  de  la  fr4quence  de  ce  meme 
symptbme  dans  les  tumeurs  de  la  r4gion  rolandique  (50  %  des 
cas). 

Les  convulsions  4pileptiformes  ou  les  crises  d’4pilepsie  sont 
beaucoup  plus  fr4quentes  dans  les  abcks  c4r4braux  traumati- 
ques  que  dans  les  abces  d’origine  otique.  Nous  pensons  que  la 
fr4quence  des  accidents  convulsifs  dans  les  abcks  traumatiques- 
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doit  avoir  pour  cause  les  lesions  6tendues  du  cortex  consecu- 
tives  a  la  blessure,  surtout  si  celle-ci  a  porte  dans  la  region 
rolandique.  Au  contraire,  dans  les  abces  otiques,  les  lesions  du 
■cortex  c6r4bral  se  r4duisent  k  peu  de  chose  et  siegent  dans  une 
zone  peu  epileptogene. 

Les  troubles  sensitifs  (h4mianesthesie)  peuvent  accompagner 
les  signes  moteurs  sous  forme  d’hypoesth4sie  ou  anesth4sie  croi- 
s4e  (Luc).  Moulonguet,  a  juste  litre,  leur  d4nie  toute  valeur  dia- 
gnostique. 

Les  reflexes  au  contraire  sont  fr4quemment  alt4r4s.  Chez  plu- 
sieurs  de  nos  malades  qui  ne  pr4sentaient  que  de  vagues  ph4- 
nomenes  moteurs  nous  avons  not4  une  certaine  hyperr4flecti- 
vit4  tendineuse  surtout  du  c6t4  oppos4  a  I’abces,  fait  sur  lequel 
a  d4ja  insist4  Moulonguet.  Nos  observations  III  et  VIII  sont 
assez  d4monstratives  sur  ce  point. 

Au  niveau  des  nerfs  craniens  la  pardsie  ou  paralysie  conlro- 
lalerale  du  facial  constitue  un  signe  pr4coce  de  I’abces  temporal 
en  voie  d’extension  (Eagleton).  Elle  est  pour  cet  auteur  de  la 
plus  grande  importance.  0torrh4e  ancienne,  c4phal4e  et  paraly- 
•sie  oppos4e  du  facial  suffiraient  h  4tablir  un  diagnostic  positif. 
Personnellement,  nous  n’avons  jamais  observ4  ce  symptome  chez 
nos  divers  malades. 

On  a  4galement  insist4  sur  les  signes  d’irritatibn  du  trijumeau 
soil  au  niveau  du  cavum  de  Meckel  ou  il  se  traduit  par  une  on- 
donlalgie  persistante  soit  au  niveau  de  I’ophtalmique  de  Willis 
ou  il  alfecte  un  type  de  douleurs  r4tro-oculaires  homo-lat4rales 
assez  carast4ristiques.  Ce  dernier  signe,  qui  olTre  une  r4elle 
valeur  de  localisation,  ne  devra  pas  etre  confondu  avec  I’algie 
bilat4rale  qui  n’est  en  somme  qu’un  symptbme  diffus  d’hyperten- 
sion  intra-cranienne  (Eagleton). 

2°  —  L’abces  du  lobe  frontal. 

Il  s'observe  surtout  a  litre  de  complication  d’une  sinusite  fron- 
tale  ou  d’un  trauma  cranien.  Cependant  on  peut  voir,  exception- 
nellement,  un  abces  du  lobe  frontal  compliquer  une  otite.  Il  s’agit 
alors  d’abces  c4r4braux  multiples,  ou  I’infection  par  tie  de  la  r4- 
gion  antro-mastoidienne  a  envahi  progressivement  la  substance 
c4r4brale. 

Dans  I’abces  du  lobe  frontal,  nous  avons  affaire  a  une  zone 
strictement  silencieuse  et  les  manifestations  symptomatiques  de 
■cet  abces  sont  discretes  et  d’un  diagnostic  difficile.  L’anosmie,  si 
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elle  4tait  constante  presenterait  une  grosse  valeur  diagnostique, 
mais  on  la  cherche  en  vain  dans  les  observations  publiees  ces 
dernieres  ann6es.  II  en  est  de  m^me  de  I'aphasie  qui  ne  se  mani- 
feste,  et  encore  d’une  fagon  transitoire,  que  si  I’abc^s  attaint  un 
volume  consid4rable  (Eagleton).  Moulonguet,  qui  rapporte  une 
belle  observation  d’abces  frontal,  ne  I’a  pas  observee. 

Les  signes  moteurs  comme  la  paralysie  croisee  du  bras  k  debut 
brusque  observee  par  Eagleton,  ou  l’bemipl4gie  croisee,  comme 
dans  le  cas  d’ Alvin  seraient  d’excellents  signes  de  localisation. 
Mais  la  principale  caract4ristique  de  I’abces  frontal  reside  surtout 
dansl’intensiti  et  la  predominance  des  troubles  psychiques  et  Mou¬ 
longuet  les  considere  comme  4tant  de  grande  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic.  Pour  Hugh  Patrick,  il  s’agirait  surtout  d’une  incoordina¬ 
tion  intellectuelle,  aveclenteur  des  processus  mentaux,  irritabilite 
et  tendance  k  la  plaisanterie. 

Tout  ceci  nous  parait  fort  discutable,  et  une  fois  de  plus,  un 
fait  ressort  de  I’examen  des  diverses  observations  :  I’impossibilite 
a  peu  prks  complete  d’un  diagnostic  pr6cis  de  localisation. 

La  stase  papillaire  intense,  consid4ree  par  beaucoup  comme  un 
excellent  signe  d’abces  frontal  manquait  completement  dans  I’ob- 
servation  de  Moulonguet.  Get  auteur  a  par  centre  not4  la  pre¬ 
sence  d’une  deviation  conjugufSe  de  la  t4te  et  des  yeux  du  c6t6  de 
I’abces. 

II  faut  enfin  noter  que  bien  souvent  I’origine  otique  de  ces  abces 
est  tres  discutable  (Leitsch,  Logan  Turner,  Robertson)  et  c’est 
souvent  un  traumatisme  qui  a  4t4  en  cause, 

4°  L’abces  occipital 

L’abces  occipital  isol4  d’origine  otique  est  tout  k  fait  exception- 
nel.  Par  centre  il  n’est  pas  tres  rare  d’observer  des  abces  occi- 
pitaux  par  propagation  de  I’infection  k  travers  la  substance  c4r4- 
brale  (abces  multiples)  comme  dans  notre  observation  VIII. 

Ici  I’hdmianopsie  el  les  troubles  visuels  dominentle  tableau  symp- 
tomatique.  L’h4mianopsie,  g4n4ralement  partielle  pendant  le 
premier  stade  de  I’abces,  se  complete  ensuite  et  amene  la  sup¬ 
pression  de  tout  un  h4michamp  visuel. 

Elle  s’accompagne  fr4quemment  d’ballucinations  visuelles,  de 
c4cit4  centrale  plus  ou  moins  prononc4e  suivant  que  I’abces 
occipital  a  d4truit  une  zone  plus  ou  moins  4tendue  dans  le  terri- 
toire  des  radiations  optiques. 


I.  INT.  LARYNG.  1930. 
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Formes  suivant  revolution 

Le  type  clinique  que  nous  avons  decrit  plut  haut,  avec  une 
phase  ambulatoire  de  duree  variable  constitue  la  forme  classique, 
le  type  le  plus  habituel  de  I’abces  enc6phalique.  Mais  il  est  loin 
de  presenter  toujours  cet  aspect.  Si  I’abces  encephalique  est  poly- 
morphe  dans  ses  symptbmes,  il  est  encore  plus  variable  dans  son 
evolution.  Il  peut  bruler  les  stapes,  c’est  la  forme  aigue  k  evo¬ 
lution  rapide  et  bruyante,  souvent  cons4cutive  k  une  otite  aigue 
mais  pouvant  Stre  une  complication  d’une  otorrh4e  ancienne  et 
peu  alarmante  en  apparence.  Cette  forme  aigue  correspond  ordi- 
nairement  k  I’encephalite  diffuse  telle  que  nous  I’avons  d4crite 
plus  haut,  et  sa  gravity  est  tres  grande.  Cette  forme  aigue  est 
heureusement  relativement  peu  frequente.  Elle  se  manifeste  sur- 
tout  chez  les  jeunes  sujets;  elle  est  d’observation  plus  rare  chez 
les  malades  kg4s. 

La  forme  chronique  k  longue  4volution  latente,  avec  p4riode 
ambulatoire  de  dur4e  variable,  mais  toujours  assez  grande,  est 
le  type  le  plus  habituel  d’abces  enc4phalique.  Nous  y  avons  suf- 
fisamment  insist4  pour  ne  pas  y  revenir. 

Formes  cliniques  suivant  I'age 

Le  tableau  clinique  peut  pr4senterquelques  dilf4rences  d’aspect 
suivant  I’kge  du  malade.  Chez  I’enfant  Failure  del’affection  simule 
souvent  une  m4ningite,  ou  plus  exactement,  les  ph4nomenes 
m4ning4s,  habituels  chez  I’enfant,  masquent  les  signes  d’uiie  sup¬ 
puration  enc4phalique.  L’abces  c4r4bral  affecte  chez  I’enfant  un 
aspect  plusbruyant,  plus  complexe,  plus  inqui4tant.  Chez  Vadulte, 
I’affection  rev4t  ordinairement  le  type  ambulatoire  habituel.  Chez 
le  vieillard,  r4volution  est  lente,  torpide,  insidieuse.  Les  signes 
sont  peu  marqu4s  et  le  diagnostic  est  rarement  fait. 

Formes  suivant  les  symptomes 

En  dehors  de  la  forme  classique  qui  cadre  avec  ce  que  nous 
avons  observ4,  I’abces  c4r4bral  peut  pr4senter  des  types  clini¬ 
ques  trks  vari4s  :  la  pr4dominance  de  I’un  ou  I’autre  des  symp- 
tbmes  d4jk  d4crits  nous  amkne  k  distinguer  plusieurs  formes 
symptomatiques. 

Forme  latente. —  La  d4pression  psychique  et  la  c4phaI4e  qui 
constituent  les  deux  signes  cardinaux  de  la  p4riode  ambulatoire 
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peuvent  manquer.  Le  maladejouit  d’une  sant4  parfaite,demeure 
loquace  et  joyeux.  C’6tait  le  cas  dans  notre  observation  d’abces 
metastatique.  Bien  que  Korner  ne  signale  qu’un  seul  cas  analo¬ 
gue  et  que  Moulonguet  devant  sa  raret4  affirme  qu’il  faut  incri- 
miner  en  pared  cas  un  examen  insuffisant,  nous  ne  pensons  pas 
que  cette  forme  clinique  soit  tellement  exceptionnelle.  David 
Galati,  insistant  &  juste  titre  sur  la  latence  de  I’abces  cerebral 
rapporte  4  cas  analogues  ou  rien  ne  permettait  de  supposer  que 
les  lesions  otiques  eussent  de  passe  le  stade  exocranien.  T.  H.  Just 
la  m^me  ann4e,  signale  un  cas  k  peu  pr4s  semblable. 

Plus  souvent,  il  s’agit  d’un  type  c\\ni(\\xQ  monosymplomalique. 
Tels  sont  les  cas  de  Fraser  ou  la  somnolence  constituait  le  seul 
symptbme  alarmant  chez  un  vieil  otorrh4ique.  D’autres  fois,  les 
vomissements  et  Failure  de  la  courbe  thermique  attirent  seuls 
I’attention  (T,  H.  Just). 

Les  troubles  psycbiques  peuvent  dominer  la  scene  :  nombreux 
sont  les  cas  ou  les  troubles  du  caractere  attirerent  d’abord  I'atten- 
tion  (Fetterloff,  Turner,  Martin  et  observation  personnelle  N°  II). 
On  a  observ4  des  formes  amnesie  pr4dominante  (Lithgow)  tan- 
t6t  complete,  tantbt  strictement  pour  les  noms  et  les  objets 
(Sydney  Scott).  On  a  4galement  d4crit  des  formes  dilirantes  ou 
I’absence  complete  de  syndrome  d’bypertension  a  amen6  Finter- 
nement  du  sujet. 

Les  formes  m4mngitiques.  —  Ici  la  c4phal4e  et  une  obnubilation 
discrete  sont  masqu6es  par  un  syndrome  meninge  avec  hyper¬ 
tension  et  reaction  cellulaire  intense  du  liquide  cephalo-rachidien. 

Une  observation  caracteristique  est  celle  de  Van  Nieuwen- 
huyse.  Le  malade  souffrait  d’une  cdphalee  intense,  maigrissait 
depuis  quelques  semaines  et  presentait  depuis  peu  des  vomisse¬ 
ments  et  de  la  somnolence  quand  brusquement  il  presenta  un 
syndrome  meningd  typique.  Ces  symptbmes  de  m4ningite  aigue 
ont  dissimule  les  signes  de  Fabces  cerebral  dont  le  malade  etait 
porteur,  abces  qui  fut  4vacue  quelques  jours  plus  tard.  Notre 
observation  I  est  tout  a  fait  comparable  k  celle-cij. 

La  forme  tumorale  est  plus  fr4quente.  Un  cas  typique  est 
rapports  par  Seeland.  Une  otorrh4ique  ancienne,  apr4s  quelques 
vertiges,  pr4sente  un  syndrome  de  compression  c4r4brale  :  c4pha- 
14e,  vomissements,  perte  de  connaissance,  stase  papillaire  mar- 
qu4e  et  quelques  signes  de  localisation  :  par4sie  unilat4rale  du 
facial  et  bilat4rale  du  moteur  oculaire  externe.  L’4videment  ne 
r4vele  rien  du  c6t4  du  cerveau.  La  ponction  lombaire  ne  montre 
rien  de  pr4cis.  On  conclut  a  Fexistence  d’une  tumeur  et  Fauto- 
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psie  revele  la  presence  de  deux  abc6s  cerebraux,  bien  encapsul4s. 
Adams  cite  une  observation  analogue  ou  la  pseudo-tumeur  n’4tait 
autre  qu’un  volumineux  abces  encapsule  Si  evolution  particuliere- 
ment  lente. 

La  forme  comateuse  est  en  r6alit4  une  forme  fruste  et  latente, 
qui  6volue  sans  aucun  sympt6me  pendant  des  annees,  ne  se  revele 
que  par  un  coma  subit  survenant,  par  exemple,  au  cours  d’une 
intervention  mastoidienne  motiv4e  par  Totorrhee  chronique  Syd¬ 
ney  Scott  et  Marriage  en  rapportent  deux  cas  tr^s  interessants  ou 
les  symptbmes,  c4r4belleux  en  I’espece,  ne  se  sent  r4v414s  que 
deux  jours  apres  I'intervention.  De  meme,  dans  une  observation 
de  Goulet,  le  d4but  a  4t4  brutal,  sans  prodromes  et  le  malade  est 
tomb4  d’embl4e  dans  le  coma. 

La  forme  SEPTico-PYOHfiMiQUE  cst  relativemcnt  rare.  Nous  en 
avons  cependant  relev4  quelques  cas  dans  les  publications  de  ces 
dernieres  ann4es  (Beck,  Ruttin,etc.).L’afFection  simule  une  throm¬ 
bose  du  sinus  avec  frissons  et  fievre  a  39“  3  ou  40°  et  ces  symp- 
t6mes  am4nent  l’op4rateur  h  intervenir  sur  le  sinus.  L’abc4s  n’est 
ordinairement  d4couvert  qu’au  cours  d’une  seconde  intervention. 

Formes  compliquees 

Moulonguet  insiste  a  juste  titre  sur  les  formes  compliqu4es 
del’ abces  c4r4bral.  Elies  sent  4videmment  tr4s  fr4quentes(d’apres 
Hessler  40  cas  sur  106). 

La  plus  courante  est  la  forme  compliqu4e  de  miningite,  comme 
c’4tait  le  cas  dans  notre  observation  111.  Comme  nous  I’avons  vu 
plus  haut  la  m4ningite  circonscrite  coexiste  presque  toujours  avec 
l’abc4s  c4r4bral  et  forme  ces  adh4rences  qui  unissent  la  dure  m4re 
au  cortex.  Ces  adh4rences  constituent  une  mesure  de  protection 
centre  I’envahissement  des  espaces  sous-arachnoidiens.  Par  cen¬ 
tre  une  complication  grave  et  presque  toujours  mortelle  est  cons- 
titu4e  par  I’ouverture  de  rabc4s  dans  le  ventricule  ou  dans  les 
m4ninges,  complication  assez  fr4quente  dans  les  abc4s  enc4pha- 
liques  diffus. 

La  Ihromho  -phlibile  est  souvent  en  cause  dans  les  formes  septi- 
copyoh4miques  de  I’abces.  En  pared  cas,  on  observe  les  symp- 
t6mes  d’une  infection  veineuse  mais  avec  une  dissociation  rela¬ 
tive  du  pouls,  qui  n’est  pas  en  rapport  avec  rel4vation  thermique 
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DIAGNOSTIC  DE  L'ABGES  ENGEPHALIQUE 

Reconnaitre  un  abces  cerebral,  dit  Heiman,  est  parfois  facile, 
parfois  tres  difficile  et  dans  certains  cas  tout  k  fait  impossible. 
La  cause  est  due  a  I’inconstance  des  symptbmes  locaux,  k  leur 
communaut6  avec  des  symptdmes  d’autres  affections  moins  impor- 
tantes  (comme  ceux  d’une  otite  moyenne  purulente)  k  la  longue 
duree  de  la  periode  latente  et  k  I’absence  frequente  de  plusieurs 
symptbmes.  Airisi  que  nous  I’avons  vu  dans  I’expos^  qui  pre¬ 
cede,  I’allure  clinique  de  1’ affection  est  excessivement  variable 
11  n’existe  pratiquement  pas  de  forme  absolument  typique  d’ab- 
ces  enc6phalique.  Le  plus  souvent  la  p6riode  ambulatoire  occupe 
la  plus  grande  partie  de  revolution  et  le  stade  manifesto  est 
d’une  brievete  inattendue. 

Chez  I’enfant,  oii  les  reactions  dues  a  la  presence  d’une  sup¬ 
puration  intracranienne  sont  intenses,  le  diagnostic  pr4sente  de 
grandes  difficult4s.  C’est  ainsi  que  la  distinction  avec  la  m4nin- 
gite  aigue  est  exceptionnellement  delicate.  L’abces  extra-dural 
avec  ses  signes  varies  de  localisation,  les  paralysies  crois6es, 
les  troubles  de  la  parole,  le  syndrome  d’hypertension  cranienne, 
simule  souvent  un  foyer  encephalique  profond.  Les  auteurs  les 
plus  qualifies  citent  leurs  erreurs  de  diagnostic:  c’est  Schwartze 
qui  hesite  dans  un  cas,  entre  le  diagnostic  d’abcks  temporal  et 
celui  de  m4ningite  et  decouvre  k  I’autopsie  une  tumeur  cerdbel- 
leuse.  C’est  Kuhn,  qui  devant  une  aphasie  amnesique  typique 
porte  le  diagnostic  d’abces  temporal  gauche  et  trouve  k  I’inter- 
vention  une  mdningite  purulente  diffuse.  Et  bien  souvent  le  syn¬ 
drome  d’abcks  c4r6belleux  simule  I’abces  cer4bral. 

Le  diagnostic  positif  est  4videmment  facilit4  par  I’anamnese, 
mais  les  symptbmes  otitiques  sont  en  fait  trop  souvent  illusoires. 
Tant6t  c’est  un  abces  qui  d4bute  chez  un  individu  sans  ant4- 
c4dents  otitiques,  au  cours  d’une  otite  aigue  banale.  Nous  avons 
dit  qu’il  4tait  impossible  de  fonder  une  opinion  sur  la  pr4sence 
ou  I’absence  de  symptbmes  mastoldiens.  La  plupart  des  cas  que 
nous  avons  observ4s  ne  pr4sentaient  aucun  signe  alarmant  du 
c6t4  de  la  mastoi'de  dont  la  palpation  appuy4e  et  la  percussion 
4taient  parfaitement  indolores.  Inversement  la  douleur  au  niveau 
de  I’antre  ou  de  la  pointe  coexistant  avec  un  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intracranienne,  et  cons4cutive  k  la  cessation  brusque  d’un 
4coulement  otitique  peut  nous  faire  porter  le  diagnostic  d’abcks 
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Cerebral  alors  que  celui-ci  n’existe  pas.  Nous  avons  observe  tout 
r^cemment  dans  le  service  de  notre  Maitre  M.  le  Professeur 
Le  Fort  un  jeune  gargon  presentant  un  sy;ndrome  m4ninge  typi- 
que,  faisant  suite  k  la  cessation  brusque  d’une  otorrh4e  bilat4- 
rale  remontant  k  quelques  jours  seulement.  La  mastoide  droite 
presentait  une  douleur  extreme  a  la  pression,  la  mastoide  gauche 
4tait  14gerement  douloureuse.  Le  liquide  cephalo-rachidien  hyper- 
tendu,  4tait  nettement  trouble.  L’enfant  fut  tr4pan4  d’urgence 
du  c6t4  droit,  siege  probable  d’une  l4sion  mastoidienne.  L’antre 
et  ses  cellules  4taient  absolument  normales  et  Ton  ne  vit  aucun 
foyer  de  suppuration  mastoidien.  On  pensa  une  forme  atypique 
et  la  mastoide  gauche,  moins  douloureuse  fut  tr4pan4e.  Pas  plus 
que  de  I’autre  c6t4,  on  ne  trouva  la  moindre  l4sion.  Les  m4nin- 
ges  d4nud4s  4taient  absolument  normales.  L’examen  du  liquide 
c4phalo-rachidien  r4v41a  la  pr4sence  d’une  m4ningite  otique  k 
streptocoques. 

On  voit  le  peu  de  valeur  qu’il  convient  d’attacher  aux  signes 
mastoidiens.  Leur  absence,  leur  intensit4  n’ont  aucune  valeur 
pour  le  diagnostic  de  la  complication  intracranienne. 

A  notre  avis,  les  v4ritables  et  les  plus  surs  4l4ments  du 
diagnostic  sont  /a  cephalie  et  1' obnubilation  inlellecluelle  progres¬ 
sive  terminant  une  p4riode  ambulatoire  absolument  exempte  de 
tout  symptbme  alarmant.  Le  ralentissement  du  pouts  reste  un 
auxiliaire  pr4cieux,  indispensable  et  demeure  avec  les  troubles 
psgchiques  Fun  des  plus  fideles  4l4ments  du  syndrome  d’byper- 
tension.  L’allure  des  courbes  de  la  temp4rature  et  du  pouls  vient 
compl4ter  ce  faisceau  de  symptbmes,  qui,  chez  un  ancien  otor- 
rh4ique,  suffit  largement  a  faire  porter  le  diagnostic  d’abc4s 
c4r4bral. 

Lesautres  symptbmes  consid4r4s  par  nombres  d’auteurs  comme 
capitaux  :  la  stase  papillaire,  et  surtout  les  signes  de  localisation^ 
I’aphasie,  ne  sont  pas  suffisamment  constants  pour  fonder  sur 
leur  absence  un  diagnostic  n4gatif. 

En  Fabsence  de  stase  papillaire,  on  pourra  rechercher  les  modi¬ 
fications  de  la  pression  art4rielle  r4tinienne  qui  ont  fait  Fobjet 
de  recherches  r4centes.  Kalt  signale  en  effet  dans  sa  these 
(Paris  1922)  que  Fexag4ration  de  la  pression  art4rielle  r4tinienne 
mesur4e  k  Fophtalmo-dynamom4tre  de  Bailliard  constitue  un 
symptbme  capital  d’hypertension  intracranienne,  en  Fabsence  de 
stase  papillaire. 

Cette  m4thode  nouvelle  de  diagnostic  est  surtout  int4ressante 
par  le  fait  que  Fexag4ration  de  la  pression  art4rielle  retinienne 
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existe  tant  que  la  stase  papillaire  n’apparait  pas  et  qu’elle  dis- 
parait  au  contraire  des  que  cette  derniere  est  nettement  consti- 
tuee;  Ceci  presente  une  reelle  importance  :  on  sait  en  effet,  et 
nous  avons  dejk  insiste  sur  ce  point,  combien  est  inconstante  la 
stase  papillaire  au  cours  des  observations  d’abces  au  cerveau. 

Enfin  nous  ne  voulons  pas  denier  a  I’examen  neurologique 
precis  et  minutieux  une  reelle  valeur.  Mais  nous  ne  lui  accor- 
dons  pas,  tant  s’en  faut,  toute  I’importance  que  certains  chirur- 
giens  strangers  veulent  lui  donner.  En  dehors  du  substratum 
clinique,  les  4preuves  systematiques  telles  que  les  classe  et  les 
d4crit  Eagleton  dans  son  livre  sur  I’abees  cerebral  sont  loin 
d’apporter  au  chirurgien  toute  Faide  desirable. 

La  ponction  lombaire.  a  6te  tres  discutee.  Heimann  la  consi- 
dere  comme  tres  dangereuse  et  I’accuse  dans  certains  cas  de 
provoquer  la  rupture  de  I’abces  par  les  modifications  qu’elle  apporte 
dans  les  cavit6s  arachnoidiennes.  Avec  Moulonguet,  nous  ne 
croyons  pas  a  ses  dangers,  du  moins  si  elle  est  pratiqu^e  avec  les 
precautions  bien  prescrites  par  Lermoyez  :  ne  pas  eiilever  plus 
de  20  centimetres  cubes  etfaire  la  ponction  en  decubitus  lateral. 
Elle  pent  aider  grandement  au  diagnostic  dans  les  cas  douteux. 
L’interpretation  de  la  formule  cytologique,  les  cultures  et  examens 
directs  qui  doivent  fitre  pratiquees  dans  tons  les  cas,  pourront 
etayer  un  diagnostic  hesitant.  Nous  rappelons  encore  que  la  pre¬ 
sence  de  polynucleaires  sansaucun  germe  dansle  liquide  c6phalo- 
rachidien  constitue  une  tres  forte  presomption  en  faveur  de  I’exis- 
tence.  d’un  abcbs  enc4pbalique. 

L’examen  du  sang  dont  les  par ticula rites  ont  ete  bien  raises 
en  vedette  par  Sebileau  permettra  de  doser  pour  ainsi  dire  la 
gravite  de  1‘infection  et  de  tkter  la  resistance  du  sujet.  On  sui- 
vra  pas  a  pas  au  cours  de  revolution  pre  et  post-operatoire  les 
modifications  de  la  formule  sanguine.  En  rkgle  generale,  on 
observe  une  lymphocytose  legere  k  forme  de  polynucleose  (Sebi¬ 
leau  et  Pautrier). 

La  RADiOGRAPHiE  ne  semble  avoir  donne  de  resultats  que  dans 
quelques  cas  bien  determines.  Dejk  Sebileau  montra  combien 
sont  peu  precis  les  renseignements  qu’elle  peut  fournir.  Glegg, 
Black  purent  en  tirer  une  conclusion  dans  un  cas  d’abces  frontal. 
Voss  montra  que  la  zone  obscure,  quand  on  I’obtient,  est  gene- 
ralement  beaucoup  plus  etendue  que  Fabcks,  per  suite  du  ramol- 
lissement  hemorragique  de  la  substance  cerebrate.  Eagleton  n’a 
obtenu  des  resultats  interessants  que  dans  un  cas  d’abces  tem¬ 
poral  avec  epanchement  gazeux  dans  la  cavite  (infection  anaero- 
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bie).  II  preconise,  avec  Dandy,  Finjection  d’air  par  le  drain  d’eva- 
cuation  dans  la  cavite  de  I’abces  en  m6me  temps  que  dans  les 
ventricules.  Schubak,  Jacques  et  Gaid  ont  6galement  exp4rimente 
ce  precede. 


DIAGNOSTIC  DIFFfiRENTIEL 

Etant  donne  la  difficult4  du  diagnostic  de  Fabc4s  cerebral,  les 
fr4quentes  confusions  et  les  erreurs  difficilement  4vitables  aux- 
quelles  il  donne  lieu  il  est  presque  impossible  d’4tablir  un  diagnos¬ 
tic  difF4rentiel  sch4matique  de  cette  affection.  Nous  pensons  toute- 
fois  que  le  probl4me  se  limite  le  plus  souvent  aux  cas  suivants : 

1°  Le  malade,  otorrhiique  Evident,  prdsente  un  syndrome  de  sup¬ 
puration  ou  d' hypertension  intracranienne  ou  les  deux  riunis. 

a)  Devant  un  syndrome  de  suppuration  net  avec  4l4vation  ther- 
mique,  alt4ration  de  F4tat  g4n4ral  et  signes  d’hypertension  intra¬ 
cranienne  survenus  chez  un  individu  ayant  pr4sent4  des  symp- 
t6mes  otiliques  plus  ou  moins  r4cents,'plus  ou  moins  marqu4s,  le 
principal  diagnostic  diff4rentiel,le  plus  d41icat  peut-4tre  est  celui 
de  Venciphalite  diffuse  non  suppurde.  —  Nous  insistons  sur 
rint4r4t  primordial  de  cette  distinction  car,  si  l’enc4phalite  cir- 
conscrite  est  a  I’origine  de  Fabces,  lorsque  Fenc4phalite  ne  pr4- 
sente  aucune  tendance  a  la  limitation,  lorsqu’elle  n’aboutit  pas  k 
la  formation  d’un  foyer  abced4  net,  c’est  une  entit4  morbide 
absolument  diff4rente  de  Fabces  c4r4bral  dans  sa  forme  chirurgi- 
cale  ;  Fintervention  pratiqu4e  dans  ces  cas  n’est  pour  ainsi.  dire 
d’aucune  utilit4,la  mortestk  peupres  la  regie.  Quer4v41e  en  effet 
la  tr4panation  ?  On  ne  trouve  aucune  trace  de  pus  ou  seulement 
une  quantit4  minime  ne  r4pondant  guere  k  Fintensit4  des  signes 
cliniques  et  Fon  ne  voit  qu’une  bouillie  c4r4brale  diffluente  qui 
s’4coule  par  Forifice  m4ning4  que  Fon  aura  cr44.  Il  est  impos¬ 
sible  de  limiter  F4vacuation  du  foyer  ;  aussi  loin  que  Fon  explore 
Fh4misphere,  la  consistance  est  la  m4me,  Finfection  a  brul4  les 
4tapes  et  s’est  propag4e  avec  une  foudroyante  rapidit4  k  toute 
F4tendue  de  Fh4misphere.  L’intervention,  dans  ces  cas,  acc41ere 
souvent  la  marche  de  la  maladie. 

La  distinction  avec  Fabces  c4r4bral  est  extr4mement  difficile 
et  ne  se  fait  le  plus  souvent  qu’k  Fop4ration.  De  Favis  de  Claude, 
elle  est  presque  impossible.  Cependant,  on  pent  admettre  que 
g4n4ralement  le  d4but  de  Fenc4phalite  est  plus  brusque  et  que 
Faffection  4volue  beaucoup  plus  rapidement.  Les  sympt6mes 
sont  un  peu  diff4rents  chez  Fenfant  et  chez  Fadulte. 
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Chez  r enfant  le  delire  et  la  tachycardie  s’observent  fr6quem- 
ment  des  la  p4riode  initiale.  Ulterieurement  la  torpeur  s’installe, 
aussi  intense  que  dans  I’abces  cerebral.  Mats  la  fievre  esf  cons- 
tante.  Le  pouls  reste  g^neralement  rapide  et  le  syndrome  d’hy- 
pertension  demeure  incomplet.  On  note  souvent  des  convulsions 
on  des  contractures  localisees.  On  sait  toute  la  valeur  qu’il  con- 
vient  d’attacher  a  la  bradycardie  et  k  I’absence  de  temperature 
dans  I’abces  cerebral.  Ici,  au  contraire,  la  fievre  est  eievee  et  le 
pouls  est  rapide. 

Chez  I'adulle,  le  debut  est  moins  brusque.  Le  mode  de  debut 
est  celui  de  Fabces.  Frissons  et  fievre  viennent  s’y  adjoindre. 
Ulterieurement  le  tableau  clinique  se  complete  par  des  manifes- 
'  tations  psychiques  pouvant  aller  de  la  somnolence  et  de  I’obnubi- 
lation  aux  attaques  de  delire  aigu.  La  encore  la  temperature 
eievee,  la  tachycardie  et  la  tachypnee  constituent  autant  de 
signes  de  grande  valeur  [clinique.  Raymond  et  Claude  ont  insiste 
sur  I’importance  des  convulsions  partielles,  tonico-cliniques,  ces 
dernieres  affectant  generalement  un  rythme  tres  rapide  (50, 
60  par  minute). 

Les  cas  de  guerison  sont  peu  frequents.  Schmidt  signale  un  cas 
d’encephalite  otogene  secondaire  a  un  abces  extradural  avec 
fievre  eievee,  bradycardie,  obnubilation  intellectuelle.  L^incision 
des  meninges  livra  passage  a  |une  enorme  quantite  de  puree 
cerebrate  sanglante,  sans  pus.  Peu  a  peu  I’etat  general  s’ame- 
liora  et  le  malade  guerit.  De  tels  cas  sont  evidemment  I’exception 
comme  pour  notre  malade  de  I’observation  XL  Kopczinsky  a 
observe  meme  un  cas  d’encephalite  non  purulente  multiloculaire 
apres  une  otite  moyenne  avec  temperature  k  39“,  pouls  k  140  et 
coexistence  de  signes  moteurs  :  hemipiegie  droite,  paralysie 
faciale,  dysarthrie.  Des  convulsions  rythmiques,  suivies  de  pare- 
sies  passageres  du  c6te  de  I’abces,  apparurent  et  disparurent  au 
cours  de  revolution  en  affectant  tant&t  un  groupe  musculaire, 
tantbt  I’autre.  G’etait  en  somme  le  tableau  assez  caracteristique 
de  I’encephalite  otogene  tel  que  nous  I’avons  trace  plus  haut. 
Le  malade  guerit  completement  sans  intervention  au  bout  de 
six  mois. 

Ces  deux  cas  s’opposent  en  quelque  sorte.  Dans  le  premier 
I’intervention  chirurgicale  accomplit  dvidemment  un  miracle. 
Dans  le  second,  le  malade  laisse  k  lui-meme  guerit  sans  le  secours 
du  chirurgien. 

La  Ihrombo-phlibite  des  sinus,  dans  sa  forme  pyemique  est  au 
contraire  d’un  diagnostic  facile.  Les  frissons,  la  fiivre  ilevde,  I’al- 
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lure  caracteristique  de  la  courbe  thermique  des  septico-pyoh6- 
mies,  avec  sa  defervescence  brusque  sont  autant  de  signes  qui 
ne  peuvent  laisser  h^siter.  C’est  uniquement  dans  la  forme  sep- 
iique  de  I’abces  encephalique  que  Ton  distingue  difficilement  un 
abces  de  cerveau  d’une  thrombo-phlebite.  En  pared  cas,la  confu¬ 
sion  est  parfois  facile  entre  I’abces  extra-dural,  intradural  ou  cere¬ 
bral  (Beck)  et  la  thrombo-phl6bite  des  sinus.  Ruttin  rapporte  un 
cas  d’abces  c6r6belleux  decouvert  a  I’autopsie,  ou  les  seuls  symp- 
t6mes  observes :  frissons  et  temperature  elevee  avaient  fait  porter 
le  diagnostic  de  thrombose  des  sinus.  D’apres  Tesar,  nombreux 
sont  les  cas  ou  I’abces  c6rebelleux  sirnule  une  thrombo-phl4bite 
du  sinus  lateral.  Pour  cet  auteur,  ce  diagnostic  s’avere  souvent 
tres  delicat,  I’etat  grave  du  malade  ne  permettant  pas,  bien  sou¬ 
vent,  de  reconnaitre  le  syndrome  c6r6belleux. 

Les  signes  sont  parfois  identiques :  cephalalgie,  nevrite  optique, 
«tase  papillaire;  les  symptbmes  pyohdmiques  de  la  thrombose 
dominent  la  scene  et  seules  I’apathie,  la  somnolence,  la  torpeur 
et  la  cachexie  progressive  peuvent  servir  a  la  distinction  entre 
ces  deux  complications  egalement  frequentes  de  I’otite  moyenne. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  phlebite  du  sinus  lateral 
peut  4tre  le  premier  stade  d’un  abces  c6r6belleux.  Comme  le 
fait  remarquer  Lemaitre,  le  fait  de  d^couvrir  a  I’intervention  une 
thrombo-phl6bite.  loin  d’eliminer  I’id^e  d’abces  du  cervelet  cons- 
titue  un  element  de  plus  en  favour  de  ce  diagnostic. 

b)  En  presence  d’un  syndrome  d’ hypertension  inlracranienne, 
si  les  signes  de  suppuration  intracranienne  sont  discrets,  et quand 
la  cephalee,  la  bradycardie,  I’obnubilation  intellectuelle  dominent 
le  tableau  clinique,  la  distiction  est  k  faire  avec  les  tumeurs  ceri- 
brales.  Le  diagnostic  est  parfois  d  une  difficulte  extreme. 

Ainsi  Seeland  rapporte  I’observation  suivante  :  Une  femme  de 
46  ans,  otorrheique  depuis  quinze  ans,  presente  depuis  dix-huit 
mois  des  vertiges.  A  I’examen  :  vomissements,  cephal6e,  perte  de 
connaissance.  Stase  papillaire  intense,  par6sie  du  facial  gauche 
et  par4sie  bilaterale  du  moteur  oculaire  externe.  L’evidement 
petro-mastoidien  et  la  ponction  c4rebrale  ne  r4v6lent  rien.  On 
conclut  a  une  tumeur.  L’autopsie  r6vi§la  I’existence  d’un  abces 
du  volume  d’une  noix  sikgeant  k  la  partie  ant^rieure  du  lobe 
temporal  droit  et  d’un  autre  abcks  mdtastatique  dans  le  lobe 
frontal. 

Geci  nous  montre  combien  la  confusion  est  facile.  Nous  voyons 
une  fois  de  plus  la  bien  faible  valeur  qu’il  convient  d’attacher  k 
des  signes  de  localisation  comme  la  paralysie  bilaterale  du  mo- 
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teur  oculaire  externe,  qui  n’etait  6videmment  due  qu’k  la  com¬ 
pression  diffuse. 

L’evolution  peut  etre  intermittente  dans  la  tumeur  tout  comme 
dans  I’abces.  Adams  a  rapporte  un  cas  d’abc^s  cerebral  4voluant 
depuis  trois  ans  et  simulant  en  tons  points  une  tumeur  c6rebrale. 

Toutefois  dans  les  tumeurs  la  marche  est  gen^ralement  progres¬ 
sive,  uniforme,  les  signes  de  localisation  s’installent  peu  a  peu, 
la  stase  papillaire  intense  est  de  regie,  la  cecite  va  s’accentuant. 

Chez  Venfant  la  confusion  est  plus  frequente.  Moulonguet  rap¬ 
porte  un  cas  de  tubercule  cerebral  diagnostique  chez  un  jeune 
enfant  de  9  ans,  otorrheique  ancien,  et  insiste  a  juste  titre  sur 
la  difficulte  du  diagnostic.  Henoch  cite  des  cas  analogues.  L’ha-. 
bitus  de  I’enfant  serait  assez  different  dans  les  deux  cas  :  I’en- 
fant  porteur  d’un  tuberculome  cerebral  est  inquiet,  g4missant, 
son  intelligence  demeure  intacte.  Dans  I’abc^s,  I’apathie  et  la 
torpeur  intellectuelle  dominant  la  sc6ne.  Nous  pensons  qu’il  faut 
attacher  une  certaine  valeur  a  I’examen  hematologique  suscep- 
tiple  de  rev6ler  I’hyperleucocytose  de  I’abces  cerebral  ethlalym- 
phocytose  c4phalo-rachidienne,  la  recherche  du  bacille  de  Koch 
qui  pourront  4tre  utiles  dans  les  cas  douteux. 

L’abces  extradural  est  souvent  impossible  a  distinguer  de 
I’abces  enc4phalique.  Le  syndrome  d’hypertension  peut  4tre  au 
complet  si  un  abces  volumineux  comprime  et  refoule  une  zone 
4teudue  de  rh4misphere.  En  pratique  tantot  sa  symptomatolo- 
gie  se  confond  avec  celle  de  I’oto-mastoidite  concomitante 
quand  il  s’agit  d’un  abces  extradural  peu  4tendu  et  il  est  alors 
d4couvert  par  hasard,  au  cours  d’une  intervention  chirurgicale. 
Inversement  un  abces  extra- dural  volumineux  donne  lieu  aux 
m4mes  sympt6mes  que  I’abces  enc4phalique.  Cependant,  la  dila¬ 
tation  pupillaire  unilat4rale  nous  a  paru  4tre  un  bon  symptbme 
d’abces  extradural,  bien  qu’assez  inconstant.  Mais  I’abces  extra¬ 
dural  est  reconnu  k  I’intervention  et  son  4vacuation  amene  la 
r4gression  imm4diate  de  tons  les  symptbmes. 

Uabces  intradural  surtout  observ4  par  les  auteurs  4trangers 
(Korner,  Heim.  Macewen)  est  en  r4alit4  une  m4ningite  localis4e, 
limit4e  lat4ralement  par  des  adh4rences  et  situ4e  entre  la  dure- 
mere  et  le  cortex.  Sa  symptomatologie  se  confond  avec  celle 
de  I’abces  enc4phalique.  Comme  lui  il  peut  donner  les  signes 
les  plus  vari4s,  mais  le  syndrome  de  localisation  est  assez  friquent. 
Le  diagnostic  diff4rentiel  avec  rabc4s  c4r4bral  est  k  peu  pres 
impossible  avant  I’intervention. 

La  gomme  sgphilitique  coincidant  avec  une  otorrh4e  chronique 
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peut  donner  le  tableau  plus  ou  moins  complet  de  I’abces  cere¬ 
bral.  Citons  le  cas  de  Lithgow  ou  un  malade,  specifique  certain, 
pr4sentait  un  gros  abces  temporal  gauche  qui  ne  fut  diagnosti- 
que  que  gr&ce  a  des  symptbmes  tres  nets  de  suppuration  cer4- 
brale. 

La  coexistence  de  I'hystirie  avec  une  suppuration  otitique  peut 
egalement  en  imposer  pour  un  abces  cerebral  (Oppenheim)  ou 
cerebelleux  (Filippi,  Lemaitre  et  Halphen).  Inversement  on  a 
observe  des  cas  de  diplopie  monoculaire  consid6r6s  comme  un 
symptome  bysterique  et  du  en  realite  a  un  abces  temporal  (Zeller, 
Boissard  et  Heim).  Lk  encore  la  valeur  de  la  bradycardie  et 
des  signes  psychiques  apparait.  II  en  est  de  mgme  dans  certaines 
formes  de  neurasthenie. 

L'urimie  avec  oedeme  cer4bral,  survenant  cbez  un  otorrheique 
sera  facilement  diagnostiquee  grftce  ti  Fanurie,  la  r4tinite  pig- 
mentaire.  Schmiegelow  signale  un  cas  d’abc4s  cerebelleux  avec 
labyrinthite  pr4alable  chez  un  sujet  uremique  ou  les  deux  syn¬ 
dromes  merchant  de  pair  vinrent  compliquer  grandement  le 
diagnostic  et  retarder  I’intervention. 

Les  troubles  4pileptiformespeuvent  dans  certaines  formes  d’ab- 
ces  en  imposer  pour  de  fipilepsie  veritable,  mais  le  diagnostic 
est  en  regie  g4n4rale  facile  gr^ce  h  I’anamn^se,  et  les  troubles 
moteurs  et  sensitifs. 

2°  Les  troubles  mining^s  peuvent  dominer  la  seine,  et  la  confusion 
peut  alors  se  faire  avec  la  miningile  otitique.  Comme  le  remarque 
tres  justement  Ary  Dos  Santos  la  meningite  dissimule  fr6quem- 
ment  I’abces. 

Les  formes  de  m4ningite  circonscrite  sont  d’un  diagnostic  par- 
ticulierement  d4licat.  On  recueillera  un  faisceau  de  signes  diff4- 
rentiels  dans  la  brusquerie  du  d4but  et  l’4l4vation  thermique 
soudaine  de  la  m4ningite  (Lermoyez),  dans  les  caracteres  de  la 
c4phal4e,  intol4rable  et  non  pas  d4primante  comme  dans  I’ab- 
c4s  c4r4bral  (Baldenweck).  Enfin,  la  stase  papillaire  n’existerait 
gu4re  que  dans  la  m4ningite  de  la  base  (Gowers).  L’examen 
du  liquide  c4phalo-rachidien  ne  suffit  pas  toujours  h  4tablir  le  dia¬ 
gnostic  et  comme  le  remarque  M.  Lemaitre,  mime  en  presence  de 
miningite  otitique,  it  faul  rechercher  Labcis.  Les  cas  d’abces  tem- 
poraux  simulant  en  tons  points  la  m4ningite  ne  se  comptent  plus 
(Brieger). 

La  miningile  sireuse  de  Quinke  ou  plus  exactement  I’hydropisie 
m4ning4e  de  Parrot  peut  4galement  preter  k  confusion.  La  stase 
papillaire,  les  troubles  psychiques,  la  paralysie  des  VI®  et  Vile 
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paires  sont  autant  de  signes  communs  a  I’abces  du  cerveau  et  k 
la  meningite  s6reuse.  Mais  dans  ce  dernier  cas,  les  ponctions  lom- 
baires  r6p6tees  amfeneront  la  regression  des  divers  sympt6mes. 
11  en  est  de  m6me  pour  I’hydropisie  ventriculaire  ou  la  brusque- 
rie  du  d4but  ne  laisse  guere  de  doute. 

La  meningite  bacillaire.  Keen,  Huisberg,  Dupre,  Koch,  ont 
longuement  insists  sur  la  confusion  possible  entre  la  meningite 
tuberculeuse  et  I’abces  du  cerveau.  Le  diagnostic  pent  4tre  tres 
difficile  surtout  chez  I’enfant.  Les  deux  affections  ont  en  effet  de 
nombreux  sympt&mes  locaux  et  g4n4raux  communs.  Bien  sou- 
vent  c’est  seulement  I’examen  du  liquide  c4phalo-rachidien  qui 
permettra  un  diagnostic  certain. 

3°  II  existe  un  syndrome  de  compression  cirdbrale  et  de-  sup¬ 
puration  intracranienne,  et  le  doute  n’est  pas  permis  ;  il  s’agit 
d’un  abces.  Est-il  cerebral  ou  ceribelleux  ? 

Le  diagnostic  entre  ces  deux  complications  communes  des  oti- 
tes  est  4videmment  facile  quand  le  syndrome  c4r4belleux  tel 
qu’il  a  4t4  d4crit  par  Brissaud  se  trouve  au  complet.  Dans  la  pra¬ 
tique  courante  il  n’en  est  plus  de  m4me.  Les  sympt6mes  sont  k 
peu  pr4s  identiques  dans  les  deux  affections.  L’4volution  aussi 
pr4sente  de  grandes  analogies.  Nous  avons  d4ja  insist4  ant4rieu- 
rement  sur  la  latence  plus  grande  de  I’abces  c4r4belleux.  Nous 
savons  4galement  que  le  nystagmus,  consid4re  il  y  a  quelques 
ann4es  comme  un  bon  signe  d’abces  c4r4belleux  se  rencontre 
dans  bien  des  cas  d'abces  c4r4bral.  G’est  pourquoi  les  414ments 
du  syndrome  c4r4belleux  doivent  4tre  recherch4s  avec  soin  : 
rhyperm4trie,  I’asynergie,  l’adiadococin4.sie,  les  r4actions  de 
Barany,  en  un  mot  un  examen  neurologique  complet  doit  4tre 
pratiqu4. 

Mais  nous  savons  que  le  syndrome  j4r4belleux  pent  manquer. 
On  pourra  alors  tenir  compte  du  fait  que  l’asth4nie  et  I’amaigris- 
sement  seraient  plus  pr4coces  et  plus  intenses  dans  I’abces  c4r4- 
bral(Okada).  M.  Lemaitre  conseille  d’examiner  soigneusement  les 
r4flexes.  L’atteinte  du  faisceau  pyramidal  s’observe  dans  les  deux 
vari4t4s  d’abces,  mais  son  excitation  est  homo-lat4rale  dans  les 
abces  c4r4belleux  tandis  que  dans  les  abces  du  cerveau  elle  se 
manifeste  du  cot4  oppose  a  la  collection.  L’exag4ration  des  r4flexes, 
le  clonus  du  pied,  I’extension  du  gros  orteil  semblent  plus  mar- 
qu4s  dans  les  abc4s  c4r4braux  que  dans  les  abces  c4r4belleux. 

L  abcis  mdtastatique  coexistent  avec  une  otorrh4e  chronique 
est  impossible  a  diff4rencier  de  I’abces  otitique.  Ce  n’est  le  plus 
souvent  qu’apres  une  intervention  portent  sur  r4tage  moyen 
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ou  post4rieur  du  crcine,  qu’une  exploration  m^thodique  revele 
I’abces  dans  cette  zone  silencieuse  qu’est  le  lobe  frontal,  par 
exemple. 

Diagnostic  entre  I’abcis  cerdbelleux  el  la  labgrinthile .  —  Nous 
ne  reviendrons  pas  sur  le  diagnostic  positif  de  I’abces  c6r4- 
belleux,  non  plus  que  sur  sa  differenciation  avec  I’abces  cere¬ 
bral.  En  dehors  des  cas  precedents  I'abces  c6r6belleux  pent  sur- 
tout  etre  confondu  avec  la  labgrinthile  suppurie.  Les  deux 
affections  peuveut  d’ailleurs  exister  simultanement  et,  comme 
telles  presentent  de  nombreux  symptbmes  communs.  En  somme, 
il  s’agit  surtout  de  savoir  si  I’abces  cerebelleux  ne  vient  pas  com- 
pliquer  une  labyrintliite. 

La  labyrinthite  suppurie  est  caracterisee  par  un  nystagmus 
spontane  du  c6te  oppose  k  la  lesion  et  par  la  deviation  spontanee 
des  deux  membres  supdrieurs  du  c6te  de  la  suppuration;  le  labyrinthe 
malade,  detruit  fonctionnellement  ne  rdagit  plus  k  I’excitation 
calorique.  Si  le  malade  a  une  tendance  k  la  chute,  celle-ci  est 
conditionnee  par  la  position  de  la  tete. 

Au  contraire,  dans  I’abces  cdrebelleux,  le  nystagmus  spontand 
est  variable  et  n’obdit  k  aucune  loi;  la  deviation  spontande  est  ho- 
molatdrale  et  porte  sur  le  seul  membre  supdrieur,  les  rdflexesnys- 
tagmiques  sent  normaux  et  parfois  leur  durde  est  allongde ;  quel 
que  soit  le  labyrinthe  excitd,  les  mouvements  rdactionnels  se  font 
normalement  pour  les  membres  du  c6td  opposd  k  I’abces,  mais 
disparaissent  pour  les  membres  du  c6td  de  I’abces;  la  chute  n’est 
pas  modifide  par  la  variation  de  position  de  la  tdte. 

Quand  il  y  a  association  entre  la  labyrinthite  et  I’abces  cdrd- 
belleux  celle-ci  pent  dtre  soupgonnde  par  le  fait  que  I’excitation 
d’un  labyrinthe  ne  produit  aucun  mouvement  rdactionnel  et  que 
I’excitation  de  I’autre  labyrinthe  ne  provoque  de  mouvements 
rdactionnels  que  du  c6td  de  ce  labyrinthe  (Lemaitre).  Nous  n’in- 
sisterons  pas  sur  ces  questions  complexes  qui  ont  fait  I’objet  de 
nombreux  travaux  (1). 


I .  Lemaitre,  loc.  oil 
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TRAITEMENT  DE  L’ABCfiS  CEREBRAL 
Anesth^sie.  —  Techniques  diverses.  —  Indications 

PARTICULlfiRES.  —  R^SULTATS. 

GENERALITES 

Vers  le  milieu  du  xviii®  siecle  Morand,  le  premier,  a  evacuA 
avec  succes  un  abces  c6r6bralavec  fistule  mastoidienne,  et  Roux, 
presque  un  siecle  plus  tard  reussit  A  gu6rir.  un  de  ses  operes. 
Mais  ilest  aujourd’hui  bienconnu  que  c’est  k  Macewen  querevient 
I’honneur  d’avoir  le  premier  diagnostique  et  evacue  un  abces 
cerebral.  En  fait  cette  affection  est  entree  dans  le  domaine  chi- 
rurgicaletsa  therapeutique  scientifique  et  raisonnee  s’est  creee  de 
toutes  pieces  depuis  trente  ans  avec  les  remarquables  travaux  de 
Bergmann,  Broca  et  Maubrac,  Schwartze,  Toynbee,  Heiman, 
Korner.  Elle  est  aujourd'hui  du  domaine  des  otologistes  et  Luc, 
Eagleton,  Lemaitre,  Moulonguet  ont  grandement  contribue  au 
cours  de  ces  dernieres  annees  a  en  etablir  les  bases  sur  des  tech¬ 
niques  personnelles  prkcises. 

Au  cours  des  interventions  que  nous  avons  pratiquies  nous  nous 
sommes  surtout  inspires  des  idees  et  des  directives  de  M.  Lemaitre. 
Nous  restons  persuades  que  les  resultats  interessants  que  nous 
avons  obtenus  ne  peuventqu’apporteruntribut  de  plus  k  la  tech¬ 
nique  eprouvee  de  cet  auteur. 

II  s’avere  cependant  de  plus  en  plus  que  le  chirurgien  ne  doit 
pas  adopter  definitivement  un  prockde  en  se  fondant  sur  le  suc¬ 
ces  d’une  intervention  ant4rieure.La  technique  sera  loin  d'etre  uni- 
voque  mais  variera  au  contraire  avec  les  lesions  constatkes  et 
avec  les  moyens  de  defense  par  lesquels  la  nature  pourra  le  favo- 
riser. 

Quoiqu’il  en  soit,  comme  le  dit  tres  justement  Moulonguet, 
de  I’abondance  des  documents  n’est  point  encore  jailliede  lumiere. 
Cependant,  Taccord  semble  fait  sur  les  points  suivants  : 

1°  L' iniluctabte  ndcessite  d’ intervenir  dans  tons  les  cas  d’abces 
cerebral  collecte  et  cette  regie  ne  souffre  ni  exception  ni  contre- 
indication. 

2°  L’importance  capitale  d’allerkla  recherche  du  pus,  non  pas 
ense  fondant  sur  de  pretendus  signes  de  localisation  mais  bien 
dans  la  region  auriculaire.  Mais  ici  les  avis  divergent.  La  majo- 
rite  des  auteurs  conseille  de  suivre  la  serie  des  lesions,  pas  k 
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pas,  de  la  mastoide  aux  meninges,  du  foyer  osseuxa  I’abces  enc6- 
phalique  a  travers  les  adh6rences  meningees.  Gependant  la  vole 
auriculaire  a  et4  abandonnee  par  certains  auristes  au  profit  de  la 
voie  6cailleuse,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

3°  La  necessite  non  moins  grande  d’une  evacuation  primitive 
absolument  complete  si  elle  veut  4tre  efficace, 

L’ANESTHESDE 

Nous  avons  utilise  I’anesthesie  g4nerale,  et  c’est  sous  le  chlo- 
roforme  que  nous  avons  r4alis6  nos  interventions.  Nous  n’igno- 
Tons  pas  les  nombreux  reprocbes  actuellement  adress^s  k  ce  mode 
d’anesth4sie,  tout  comme  k  I’^ther  et  au  protoxyde  d’azote. 

Cela  tient  a  ce  que  la  plupart  de  nos  malades  ont  4t4  op4res 
dans  le  service  de  clinique  cbirurgicale  infantile  de  notre  maitre 
M.  le  Professeur  Le  Fort  et  nous  ne  pouvions  songer  k  utiliser 
chez  I’enfant  I’anesthesie  locale  que  certains  auteurs  pronent  si 
61oquemment.  En  outre,  notre  technique  comportant  dans  tons 
les  cas  un  4videment  p4tromastoidien,  ce  mode  d’anesthesie  est 
souvent  insuffisant  dans  les  interventions  k  chaud.'Enfin,  comme 
-certains  de  nos  malades  dtaient  dans  un  4tat  d’obnubilation  intel- 
lectuelle  proche  du  coma  une  anesthdsie  complete  4tait  obtenue 
avec  une  dose  insignifiante  de  chloroforme.  Etant  donne  d’autre 
part  les  r4sultats  qne  nous  avons  obtenus,  nous  pensons  que  les 
reprocbes  adress4s  au  chloroforme  sont  certainement  excessifs. 

L’anesth4sie  locale  a  surtout  4te  pr4conis4e  par  Alt  et  par 
Eagleton ;  cependant  ce  dernier  considere  l’4ther  comme  I’anes- 
'th6sique  de  choix.  11  rappelle  que  le  succes  de  l’anesth4sie  locale 
depend  d’une  infiltration  syst4matique,  de  I’absence  de  tout  tirail- 
'lement  (4carteurs)  et  de  tout  choc  (rugine),  de  I’emploi  d’instru- 
ments  tranchants  ou  rongeants  (foreurs,  sciesde  Gigli,  rongeurs, 
etc.,).  La  solution  employee  dans  ce  cas  est  de  pr4f4rence  la 
novocaine-adr4naline  au  1/100.  Le  second  temps  de  I’interven- 
■tion  (ouverture  des  m4ninges  ou  du  cerveau)  ne  n4cessite  ordi- 
nairement  aucune  anesth4sie. 

TECHNIQUE 

Premier  temps  :  les  voies  d’acces 

Nombreuses  ont  4t4  et  demeurent  les  voies  d’acces  sur  le  foyer 
c4r4bral.  Nous  rappellerons  pour  m4moire  les  proc4d4s  actuelle- 
•ment  abandonn4s  de  Bride  et  Muller  (voie  pr4auricuIaire),dePoi- 
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rier  et  Macewen  (voie  sus-auriculaire),de  Gowers  et  Barker(voie 
sus-mastoidienne)  et  d’autres  encore. 

Actuellement,  les  voies  utilisees  sont  au  nombrede  deux  prin- 
cipales  : 

1“  A  distance  de  foyer. 

Voie  squameuse,  dont  Moulonguet,  en  France,  s’est  fait  le  prin¬ 
cipal  d6fenseur. 

Voie  mixte,  preconisee  surtout  parEagleton. 

2*  A  proximiti  da  foyer. 

Voie  petro-mastoidienne,  en  suivant  le  trajet  des  lesions.  Cette 
derniere  m^thode  peut  4tre  combinee  kune  centre  ouverture  ecail- 
leuse,  dans  le  drainage  des  grandes  cavit4s. 

Ces  deux  m4thodes  presentent  les  caract4ristiques  suivantes  : 

1“  Dans  la  premiere  on  intervient  enmininye  same  loin  du  foyer 
d’infection  auriculaire. 

2’  Dans  la  seconde,  on  opkre  en  zone  malade  profitant  pr4ci- 
s6ment  de  la  reaction  locale,  de  la  barriere  des  adherences. 
G’est  a  cette  derniere  que  nous  nous  sommes  rallies  syst4mati- 
quement. 

1°  A  DISTANCE  DU  FOYER. 

La  voie  dcailleuse  etait  appelee  autrefois « voie  d’acces  des  chi- 
rurgiens  )),terme  actuellement  inexact  puisque  de  nombreux  chi- 
rurgiens  se  sont  ralli4s  aux  id4es  de  M.  Lemaitre  sur  la  necessit4 
d’op4rer  en  zoned’adh4rences  et  de  favoriser  la  cr4ation  de  celles- 
ci  (1).  Cette  voie  d’accks,  la  plus  ancienne  en  date,  apres  avoir 
connu  une  p4riode  de  d4faveur,  retrouve  en  France  des  d4fenseurs 
qualifi4s  avec  Lermoyez,  Moulonguet,  Lombard,  Aboulker.  Ces 
auteurs  trouvent  de  s4rieux  arguments  dans  le  fait,  a  notre  avis 
discutable,  de  rinocuit4  absolue  des  ponctions  c4rebrales  et  dans 
la  perfection  du  drainage.  Nous  ferons  k  cette  m4thode  deux 
reproches.  Le  premier  c’est  de  n4gliger  le  traitement  du  foyer 
primitif,  c’est-k-dire  I’otite  chronique  r4chaufF4e,  et  de  m4con- 
naitre  I’existence  possible  d’un  abces  extra-dural.  On  sait  qu’une 
p4ritoDite  aigue  quelconque  n’est  pas  seulement  justiciable  du 
drain  palliatif  et  4vacuateur,  mais  qu’il  faut  surtout  agir  sur 
I’organe  dont  la  14sion  a  provoqu4  la  p4ritonite  :  appendice 
enflamm4,  v4sicule  biliaire  infectee,  ou  ulcus  gastro-duod4nal  en 
4tat  de  perforation.  Le  traitement  de  la  p4ritonite  est  secondaire 

1.  Lec6ne  et  Leriche.  Therapeutiqne  chirnrgieale,  t.  II.  Petit-Dutaillis,  Saties 
eloignees  de  la  trepanation  du  crAne  pour  lesions  traumaliques,rapp.au  37®  Con- 
grfes  de  chirurgie,  1928. 


r.  LARYNG.  1930. 
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tandis  que  le  traitement  de  Torgane  malade  est  le  point  essen¬ 
tial  de  la  therapeutique.  Hen  est  a  pen  pres  de  m^me  pour  I’ab- 
ces  cerebral.  Si  Ton  evacue  I’abces  en  negligeant  le  traitement 
de  la  lesion  osseuse  initiale,  les  reensemencements  seront  la  regie 
et  la  r^cidive  inevitable  k  plus  ou  moins  longue  6cbeance. 

En  second  lieu,  bien  que  les  partisans  de  I’ouverture  en  meninge 
saine  s’efforcent  de  nier  tout  danger  d’infection  mening4e,  et 
que  des  experiences  aient  6t4  tentees  sur  le  chien  pourd4montrer 
I’innocuite  du  drainage  a  travers  la  meninge  saine, nous  ne  pen- 
sons  pas  que  I’ouverture  d’un  abces  encepbalique  en  meninge 
saine  soit  absolument  exempte  de  danger. 

II  est  possible  que  le  drainage  d’un  abces  encepbalique  a  tra¬ 
vers  la  cavite  mening4e  ne  presente  pas  les  m4mes  caracteres  de 
gravity  que  celui  d’un  abces  appendiculaire  a  travers  le  p4ri- 
toine  libre,  les  reactions  des  meninges  ne  sont  peut-4tre  pas 
celles  de  la  s4reuse  p4riton4ale.  En  effet,comme  I’a  montr4  Mou- 
longuet,  apres  trepanation  de  la  fosse  temporale,  il  se  produit  un 
boucbon  cer6bral  qui  vient  faire  bernie  dans  la  br4cbeainsi  faite. 
Les  partisansdela  voie  ecailleuse  estiment  quele  bouchon  cerebral 
sufftt  a  favoriser  de  la  fagon  la  plus  parfaile  I' obturalion  de  Ves- 
pace  libre  soas-arachnoidien  et  k  creer  une  barriere  d’adbdrences 
protectrices.  Cette  protection,  par  le  «  boucbon  c6r4bral  »  est 
tb4oriquement  skduisante,  mais  une  telle  protection  n’est  possi¬ 
ble  que  s’il  j  a  une  bernie  cerebrale  qui  permette  k  la  substance 
cerebrale  de  faire  saillie  k  travers  la  breche  dure-merienne  cr44e 
cbirurgicalement.  Or,  cette  bernie  c6r4brale  si  elle  est  fr4quente 
n’est  pas  absolument  constante.  M.  le  professeur  Le  Fort  qui  a 
bien  voulu  nous  taire  part  de  ce  qu’il  avait  observ4  pour  les 
abces  cerebraux  traumatiques  au  cours  dela  guerre  a  parfois  notk 
cette  absence  de  bernie  c4r4brale.  On  congoit  que  si  Ton  prati¬ 
que  en  pared  cas  une  large  ouverture  de  la  dure-mkre,  les  espaces 
sous-aracbnoidiens  ne  seront  nullement  proteges  contrel’ irruption 
du  pus  provenant  de  la  collection  encepbalique.  Cette  protection 
est  done  toute  relative  et  permetla  possibilitk  de  rnkningite  post- 
op4ratoire. 

M4me  dans  les  cas  ou  au  cours  de  I’intervention  par  voie  squa- 
meuse  le  boucbon  c4r6bral  vient  obturer  largement  la  breebe 
durale  et  applique  les  feuillets  I’un  centre  1’ autre,  il  n’est  pas 
tres  sur  que  I’obturation  de  I’espace  libre  ainsi  r4alis6  soit  tou- 
jours  suffisant  pour  barrer  la  route  k  I’infection  et  permettre  une 
4vacuation  sans  danger  de  la  collection  purulente.  Il  nous  sem- 
ble  difficile  d’admettre  que  cet  accolement  des  feuillets  suf- 
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fise  a  empScher  d’une  fagon  certaine  la  diffusion  du  processij’s 
infectieux  et  a  4viter  la  meningite,  Ceci  se  passe  peut-etre  ch,e? 
le  chien,  puisque  des  experiences  nombreuses  semblent  le  prou- 
ver  (1).  11  n’en  est  pas  forcement  de  m4me  chez  rhomme.  Le 
peritoine  du  chien.  est  loin  de  se  comporter  chirurgicalement 
comme  celui  de  Lhomme.  Pourquoi  eu  serait-il  autrement  des 
meninges  ? 

11  nous  semble  que  les  partisans  de  I’ouverture  de  I’abces  en 
meninge  saine  commettent  une  erreur  en  refusant  d’assimiler 
I’evacuation  de  Fabces  c4r4bral  k  celle  d’un  abces  pulmonaire. 
Dans  ce  dernier  cas,  d’apres  eux,  Finfection  pleurale  n’est  pos¬ 
sible  que  parce  que  le  vide  thoracique  decolle  les  feuillets  pleU- 
raux  et  le  pus  s’engouffre  dans  Fespace  pleural.  Or,  il  n’est  pas 
du  tout  n4cessaire  que  le  pus  s’engouffre  dans  Fespace  pleural 
pour  produire  une  pleuresie  purulente.  Pour  ouvrir  sans  danger 
un  abc4s  pulmonaire  en  I’absence  d’adh4rences,  on  doit  d’abord 
fixer  le  poumon  Si  la  paroi  et  c’est  seulement  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  apr4s,  quand  les  adherences  pleurales  se 
sont  constitutes  qu^on  ouvre  Fabces  pulmonaire  (technique  de 
notre  maitre  M.  le  professeur  Le  Fort),  lei,  comme  pour  Fabet's 
certbral,  on  s’efforce  de  erter  des  adherences  emptchant  I’en- 
vahissement  de  la  streuse.  Une  incision  de  Fabces  pulmonaire 
faite  d’emblee,  avant  la  formation  de  ces  adherences  expose- 
rait  a  Finfection  pleurale.  D’autre  part  on  salt  quels  sont  les 
dangers  de  I’ouverture  de  la  plevre  libre  dans  les  dtcollements 
pleuro-parittaux  prolongts  au-dela  de  la  zone  d’adhtrences,  Ces 
faits  sont  bien  connus  de  tons  les  chirurgiens  et  nous  estimons 
que  la  dtfense  des  meninges  n’est  nullement  difftrente  de  la 


1.  Apris  d'autres,  nous  avons  r6alis6  et  op6r6  des  abefes  efiribraux  chez  le 
chien.  Voici,  briSvement  r4sum6s,  ce  que  nous  avons  fait  et  observd  sur  deux 
animaux.  Nous  rfiservons  encore  nos  conclusions. 

1”  Rfealisation  d’un  abces  c6r4bral  par  inoculation  culture  affaiblie  de  staphylo- 
strepto  aprfes  trepanation  du  parietal  gauche.  Le  chien  meurt  de  meningite  deux 
jours  apres. 

2“  a)  Trepanation  parietale  et  raise  en  place  corps  etranger  septique  (pointe 
metallique)  en  pleine  substance  cer6brale.  Trois  jours  plus  tard,  syndr6rae  d’ab- 
ces  cerebral. 

b)  intervention.  Drainage  de  I’abces  4  travers  la  z6ne  d’adherences  tres  nette 
guerison  parfaite  en  dix  jours. 

3°  Inoculation  avec  pipette  culture  attenuee  staphylo  dans  Tancien  foyer. 

Reddive  de  Tabces;  etat  rapideraent  plus  grave  que  la  premiere  foisi 

4“  Deux  jours  apres,  ouverture  du  foyer  en  meninge  saine.  On  tombe  sur 
enc6phalite  purulente  diffuse.  Le  chien  meurt  dpux  jours  plus  tard. 

A  I’autopsie  Enorme  abces  cerebral  occupant  tout  un  hemisphere.  Pas  de 
meningite. 
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defense  des  cavit^s  pleurale  ou  p4riton6ale.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  connait  la  gravite  de  I’ouverture  des  abc^s  appendicalaires  ou 
autres  ouverts  en  «  p6ritoine  libre  ».  II  est  inutile  de  multiplier 
les  exemples. 

Au  surplus,  nous  ne  comprenons  pas  bien  pourquoi  les  par¬ 
tisans  de  I’ouverture  en  meninge  libre  cherchent  a  creer  des 
adh4rences  «  protectrices  »  par  le  bouchon  cerebral  au  pourtour 
de  la  br^che  dure-m^rienne  puisqu’ils  semblent  leur  d6nier  toute 
valeur  et  les  d6daignent  Ik  ou  elles  existent.  Dans  ces  conditions 
si  Ton  veut  bien  accorder  a  ces  adh4rences  quelque  importance, 
pourquoi  ne  pas  utiliser  la  voie  toute  preparee  que  la  nature  a 
cr44e  entre  le  toit  de  I’antre  et  le  foyer  c4r4bral  ? 

Certains  auteurs  declarent  enfin  que  nulle  part  dans  les  obser¬ 
vations  on  ne  pent  relever  un  cas  d’infection  m^ningee  apres 
passage  en  m4ninge  saine,  quand  le  liquids  cephalo-rachidien 
etait  sterile  avant  I’intervention.  Nous  ne  sommes  pas  de  cel  avis 
et  il  nous  parait  fort  probable  que  cela  tient  au  fait  que,  comme 
le  remarque  M.  Lemaitre,  de  nombreux  cas  de  ce  genre  ne  sont 
pas  livres  k  la  publicity.  Pour  notre  compte  nous  en  avons  trouv6 
un  certain  nombre  parmi  les  observations  publi^es  par  divers 
auteurs. 

Le  premier  cas  observe  dans  notre  pratique  est  celui  de  notre 
malade  n®  IX.  Nous  en  rappelons  les  principaux  traits.  La  malade 
pr^sentait  une  diminution  de  I’otorrhee,  avec  c4phalee,  obnubi¬ 
lation,  Kernig  I4ger.  On  pratique  une  ponction  lombaire  qui 
denote  la  presence  d’lme  leucocjtose  avec  hyperlymphocytose, 
sans  germes  dans  le  liquids  cephalo-rachidien.  On  pratique  une 
trepanation  mastoidienne  ;  le  jour  suivant,  nous  sommes  appeles 
aupres  de  la  malade  et  d4cidons  de  d4nuder  les  meninges.  Nous 
decouvrons  et  drainons  un  foyer  d’enc6phalite  diffuse  non  sup- 
puree  du  lobe  temporal.  Progressivement  le  syndrome  meninge 
se  complique  et  le  lendemain  soir  nous  pratiquons  une  nouvelle 
ponction  lombaire.  L’examen  permet  d’y  constater  la  presence  de 
diplocoques  avec  formule  leucocytaire  k  peu  pres  identique  k 
cells  de  la  veille.  A  I’autopsie,  nous  avons  d4couvert  une  m4nin- 
gite  purulente  de  la  base  qui  n’existait  manifestement  pas  lors 
de  I’intervention.  On  pourra  4videmment  nous  faire  cette  objec¬ 
tion  que  I’infection  est  pass4e  directement  du  foyer  tr4pan4  k  la 
m4ninge.  Nous  r4pondrons  en  relatant  le  cas  suivant  encore  plus 
d4monstratif. 

Un  de  nos  collkgues  intervient  sur  un  abc4s  c4r4belleux.  Le 
liquids  c4phalo-rachidien  est  fortement  hypertendu,  st4rile  aux 
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cultures;  la  formule  lymphocytaire  est  banale  (ponction  la  veille 
de  I’intervention).  Le  chirurgien  pratique  une  large  ouverture 
osseiise  suivie  de  I’incision  cruciate  et  du  drainage  en  m4ninge 
saine.  L’abc4s  est  4vacue  dans  de  bonnes  conditions.  Mais  le 
r4sultat  ne  se  fait  pas  attendre.  Deux  jours  apr4s  le  malade  presen- 
tait  tous  les  signes  d’une  meningite  purulente  a  streptocoques 
v4rifi4e  par  I’examen  du  liquide  cephalo-rachidien.  La  mort 
survint  le  4®  jour  apres  rintervention. 

Les  deux  cas  de  mort  que  nous  avons  pu  observer  —  le  second 
surtout  —  montrent  bien  que  la  meningite  aigue  consecutive  & 
une  incision  d’abces  en  meninge  saine  n’est  nullement  une  crainte 
th6orique. 

Nous  sommes  certains  que  des  cas  analogues  ne  sont  pas  tr4s 
rares.  11  suffit,  pour  s’en  rendre  compte  de  lire  certaines  obser¬ 
vations  d’abces  enc4phaliques  qui  se  sont  terminus  par  une  m4nin- 
gite  aigue  apres  I’operation. 

Quant  a  la  facilite  plus  grande  de  trouver  I’abces  en  interve- 
nant  par  voie  4cailleuse,  nous  pensons  qu’il  est  beaucoup  plus 
facile  de  trouver  I’abces  en  intervenant  tout  pres  de  son  si4ge  a 
peu  pr4s  constant  c’est-k-dire  au  voisinage  des  14sions  osseuses, 
pres  du  toit  de  I’antre,  que  de  le  rechercher  par  une  ponction 
faite  a  longue  distance. 

On  fait  intervenir  aussi  le  fait  que  le  drainage  serait  meilleur 
par  voie  4cailleuse  que  par  voie  petro-mastoi'dienne.  Nos  mala- 
des,  oper4s  par  cette  derni4re  voie  ont  et4  fort  bien  drain6s,  et 
s’il  y  a  de  la  retention  rien  n’est  plus  simple  que  d’agrandir  la 
breche  osseuse  vers  I’^caille  et  de  drainer  par  cette  voie  apr^s 
avoir  crei  des  adhirences  protectrices, 

11  y  a  enfin  un  dernier  point  a  envisager  que  nous  n’avons 
trouv4  signals  nulle  part.  L’incision  large  des  meninges  par  voie 
ecailleuse  expose  largement  le  cortex  des  circonvolutions  sous- 
jacentes,  qui  va  se  trouver  apres  gu6rison  fortement  adherent  & 
la  cicatrice  dure-m4rienne.  C’est  14  une  excellente  condition  pour 
provoquer  des  crises  d’4pilepsie  traumatique.  De  tels  accidents 
ont  ete  signales  4  titre  de  s4quelles  post-op4ratoires  des  abces 
cer4braux,  assez  rarement  4  vrai  dire(voirp.31et47).ll  est  cepen- 
dant  fort  possible  que  I’^pilepsie  post-op4ratoire  soit  plus  fr4- 
quente  apres  les  interventions  par  voie  4cailleuse  qu’4  la  suite 
de  celles  qui  ont  4t4  pratiqu4es  par  voie  p4tro-mastoidienne. 
Dans  le  premier  cas  I’ouverture  m4ning4e  est  large  et  les  adb4- 
rences  post-op4ratoires  seront  n4cessairement  4tendues,  tandis 
que  dans  le  second  cas  I’incision  dure-m4rienne  aura  4t4  discr4te 
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et  exposera  moins  k  ces  larges  adherences  post-op6ratoires.  Peut- 
etre  ce  reproche  est-il  th^orique  :  il  serait  cependant  interessant 
de  se  livrer  a  une  enquete  aupres  des  malades  ayant  subi  une 
large  incision  durale  apr6s  trepanation  4cailleuse. 

La  voie  mixte  constitue  une  combinaison  des  deux  techniques. 
Elle  a  et4  employee  par  Eagleton.  Get  auteur  r4alise  une  explo¬ 
ration  complete  du  lobe  temporo-spb4noidal  au  moyen  d’un 
large  volet  osteoplastique.  Si  un  abces  localise  est  decouvert, 
contigu  a  I’oreille  moyenne,  il  en  pratique  le  drainage  par  cette 
voie  en  profitant  de  la  barriere  des  adh4rences. 

Cette  m6thode  semble  lui  avoir  donne  des  resultats  interes- 
sants  et  pr4sente  I’avantage  incontestable  d’une  exploration  sim¬ 
ple  et  complete;  elle  rend  en  outre  les  soins  post-operatoires  sin- 
gulierement  faciles  (Moulonguet). 

2°  A  PROXlMlTfi  nu  FOYER.  La  VOIE  PETRO-MASTOIDIENNE. 

Dans  toutes  nos  interventions  sun  des  abces  du  cerveau,  itant 
donni  que  I’ abces  siege  presquetoujours  an  voisinage  immidiat  des 
Idsionsosseuses,  nousavons  adopts  la  trepanation  ilargie  du  toil  de 
I'antre  el  nous  considerons  que  c’est  Id  la  meilleure  voie  d’accis  sur 
le  siege  de  Labels  ceribral. 

Elle  pr4sente  a  notre  avis  un  double  avantage  : 

1°  Elle  permet  de  netloger  compUlemenl  le  foyer  osseux,  ori- 
gine  de  tout  le  mal ; 

2°  Elle  utilise  la  voie  suivie  par  I’ infection  et  constitue  la  voie 
d’acc4s  de  choix. 

1.  Le  nettoyage  do  foyer  osseux  constitue  le  premier  temps 
indispensable  de  nos  interventions.  M4me  en  I’absence  de  symp- 
t6mes  mastoidiens,  et  nous  avons  longuement  insists  sur  leur 
inconstance,  si  I’interrogatoire  ou  l’6volution  ant4rieure  de  la 
maladie  nous  incite  h  penser  que  la  mastoidite  chronique  est  k 
I’origine  du  mal,  l’4videment  p4tro-mastoidien  nous  parait  indi- 
qu4.  Si  I’ouverture  des  cellules  mastoidiennes  ne  nous  laisse 
aucun  doute  a  ce  sujet,  ce  premier  temps  constiluera  le  mode  d'ac- 
ces  le  plus  ralionnel  pour  I’ivacualion  de  I’abcds.  M4me  si  les 
signes  cliniques  d’abces  enc4phalique  sont  assez  discrete  pour  que 
le  diagnostic  d’abces  soit  douteux,  r4videment  p4tro-mostoidien 
constituera  en  tout  cas  la  cure  radicals  de  rotorrh4e  dont  le 
malade  4tait  porteur,  et  le  mettra  a  I’abri  de  toute  complica¬ 
tion  endocranienne.  En  tout  cas,  comme  des  14sions  anciennes 
sont  susceptibles  de  r4veiller  h  la  faveur  de  cette  intervention  et 
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de  compliquer  les  suites  op6ratoires  du  malade,  est-il  necessaire 
de  pratiquer  un  acte  chirurgical  large  et  complet.  Nous  insistons 
sur  [’importance  d’un  neltoyage  scrupuleux  de  I’os.  La  persislance 
des  lesions  osseuses  suffit  presque  toujours  a.  expliquer  la  recidive. 
Plusieurs  auteurs  font  de  ce  curettage  soigneux  le  premier  temps 
indispensable  de  I’intervention  en  s’appuyant  sur  des  observations 
personnelles;  le  fait  de  negliger  ou  de  pratiquer  incomplitement 
Vividement  est  gros  de  consequences.  C’est  ainsi  que  Yorke  6va- 
cua  un  abces  cerebral  par  voie  4cailleuse  sans  faire  d’evidement 
p6tro-masto'idien  et  un  mois  apres  son  malade  succombait  k 
I’evolution  d’un  second  abces. 

II.  L’intervention  par  voie  mastoidienne  utilise  la  voie  SUIVJE 
PAR  l’infection.  —  G’est  la  voie  d’acces  de  choix. 

Nous  avons  insiste  longuement,  lors  de  I'etude  anatomique, 
sur  le  voisinage  immediat  de  I’abces  et  des  lesions  osseuses,  et 
ce  voisinage  comme  I’a  montr6  Korner,  semble  etre  la  regie 
presque  absolue.  C’est  done  tout  a  fait  a  proximity  des  lesions 
osseuses  que  I’on  aura  le  plus  de  chances  de  trouver  Tabces,  et 
la  trepanation  mastoidienne  conduit  necessairement  k  I’abces 
enc4phalique.  Apr^s  la  denudation  des  meninges,  une  ou  deux 
ponctions  exploratrices  suffisent  le  plus  souvent  k  reperer  le 
siege  de  la  collection.  Mats  I’avantage  essenliel  de  la  voie  mas¬ 
toidienne  c’est  comme  le  dil  Macewen  de  conduire  directemenl  sur 
les  adhirences  et  d'opdrer  en  zone  bien  def’endue  contre  I'infec- 
tion. 

On  a  nie  I’utilit^  de  ces  adherences ;  certains  auteurs  ont  pre- 
tendu  qu’elles  etaient  en  r6alit4  trop  limitees  pour  permettre  de 
se  servir  exclusivement  de  cette  voie  sans  risquer  de  leser  les 
tissus  du  voisinage.  Certes,  nombreux  sont  les  cas  ou  notre  zone 
d’adh4rences  est  bien  minirae  mais,  mis  k  part  les  cas  d’enc6- 
phalite  aigue,  elle  a  toujours  suffi  k  nos  explorations.  Nous  pen- 
sons,  que  mieux  vaut  courir  cette  chance  d’4viter  la  meningite 
post-op6ratoire  que  d’op^rer  en  zone  manifestement  saine  et  de 
courir  le  risque  riel  d’une  miningite  diffuse.  Nous  avons  suffi- 
samment  insists  pr^cedemment  sur  ce  point. 

L’dvidement  petro-mastoidien  permet  done  de  traiter  la  lesion 
initiale  et  evite  presque  a  coup  sur  la  meningite  post-operatoire. 
Mais  cette  voie  d’acces  presente  encore  d’autres  avantages. 

a)  L’inlervention  par  cette  voie  permettra  souvent  de  decou- 
vrir  et  de  drainer  un  abces  extra-dural  meconnu  sur  lequel  on 
accedera  directement  lors  de  la  denudation  des  meninges.  II 
faut  encore  remarquer  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de  faire 


72 


JEAN  PIQUET  ET'JEAN  MINNE 


le  diagnostic  entre  un  abces  extra-dural  volumineux  et  un  abces 
enc4phalique.  L’evidement  p6tro-mastoidien  conduisant  directe- 
ment  sur  l^abc^s  extra  dural  6vitera  alors  toute  erreur. 

b)  D’autre  part,  il  est  parfois  tres  difficile  de  diff4rencier  I’ab- 
c6s  cerebral  de  I’encephalite  diffuse  non  suppuree.  Souvent  ce 
diagnostic  ne  sera  fait  qu’au  cours  de  I’intervention  lors  de  la 
denudation  des  meninges,  et  nous  verrons  plus  loin  comment 
nous  concevons  le  traitement  en  pared  cas.  Com  me  les  lesions 
d’enc6phalite  pr6dominent  toujours  proximity  du  foyer  d’in- 
f^ction,  l’4videment  petro-mastoidien  conduira  directement  sur 
la  zone  malade  et  permettra  de  pr6ciser  immediatement  un  dia¬ 
gnostic  douteux. 

c)  Enfin,  le  diagnostic  entre  I’abc^s  cerebral  et  I’abces  c4rebel- 
leux  n’est  pas  toujours  4tabli  d’une  fa^on  formelle  avant  I’inter¬ 
vention.  Si  apres  une  trepanation  4cailleuse  on  s’apergoit  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’un  abces  cerebral  mais  d’un  abces  c6r4belleux,  il 
faudra  pratiquer  une  seconde  intervention  pour  chercher  I’abces 
c4r4belleux.  Au  contraire,  apr4s  avoir  effectu4  un  4videment 
p4tro-mastoidien  on  a  la  possibilit4  de  rechercher  1’ abces  aussi 
bien  dans  le  cerveau  que  dans  le  cervelet . 

On  a  reproch4  k  I’ouverture  par  voie  p4treuse  le  danger  de 
surinfecter  la  poche  de  I’abces  qui  se  vide  dans  la  cavit4  d’4vi- 
dement  n4cessairement  infect4e.  Nous  n'avpns  pas  eu  I’impres- 
sion  que  la  gu4rison  de  nos  malades  ait  4t4  retard4e  par  I’ou- 
verture  k  travers  la  plaie  mastoidienne. 

On  lui  a  reproch4  4galement  de  transformer  une  interven¬ 
tion  d4jk  longue  par  elle-m4me,  en  une  autre  qui  Test  bien 
davantage.  De  nombreux  auteurs,  reculant  devant  le  danger 
d’un  acte  op4ratoire  parfois  shockant  de  par  sa  dur4e,  pr4f4rent 
pratiquer  r4videment  p4tro-mastoidien  dans  un  deuxieme  temps, 
I’abces  4tant  drain4  par  voie  4cailleuse.  Nous  pensons  que  le  dan¬ 
ger  v4ritable  est  et  demeure,  dans  tons  les  cas  la  possibiiild 
d'une  ricidive  et  que  l’4videment  p4tro-mastoidien  reste  toujours 
indiqu4  pour  parer  k  cette  menace  et  permettra  d’4viter  par  un 
nettoyage  complet  de  I’os  malade  le  r4ensemencement  du  foyer 
c4r4bral  k  partir  du  foyer  auriculaire. 

Le  seul  inconv4nient  que  nous  reconnaissions  k  la  voie  p4tro- 
mastoi'dienne,  c’est  le  danger  d’infecter  les  m4ninges  ou  le  cerveau 
en  cas  deponction  blanche.  Il  ne  fautpas  4videmment  exag4rer  le 
danger  des  ponctions  de  la  dure-mere  apres  I’intervention  mastoi¬ 
dienne  et  tons  les  otologistes  ont  eu  I’occasion  de  ponctionner  les 
m4ninges  sans  provoquer  le  moindre  accident.  Gependant,  de  telles 
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ponctions  ne  sont  pas  toujours  inoftensives  et  Moulonguet  rap- 
porte  un  certain  nombre  d’accidents  cons6cutifs  k  des  ponctions 
qu’il  a  recueillis  dans  la  litt^rature.  Ainsi  pensons-nous  qu’il  ne 
faul  pas  ponctionner  les  mininges  qu'ci  bon  escient.  Apres  denuda¬ 
tion  de  la  dure-mere,  si  celle-ci  parait  d4pressible,  non  tendue, 
il  est  inutile  d’aller  plus  loin.  II  ne  faudra  ponctionner  que  si  les 
meninges  sont  dures,  tendues,  recouvrant  une  substance  nerveuse 
anormalement  resistante.  Ce  n’est  que  dans  ce  dernier  cas  que 
Ton  sera  autoris6  a  rechercher  par  ponction  une  collection  enc4- 
phalique. 

En  resume,  nous  pensons  que  la  voie  p6tro-mastoidienne  a 
suffisamment  fait  ses  preuves  actuellement  pour  meriter  la  coa- 
fiance  de  ceux  qui  Font  adoptee. 

Voie  petro-mastoidiennb  avec  contre  ouverture  6cailleuse. 

Macewen  et  Korner,  apres  Bergmann,  ont  adoptd  la  voie  petreuse 
avec  contre  ouverture  4cailleuse.  Cette  methode  n’est  qu’une 
variante  de  la  pr4c6dente.  A  notre  avis  les  avantages  d  un  drai¬ 
nage  d4clive  primitif  ne  compensent  pas  les  dangers  de  m4nin- 
gite.  Mayer  la  recommande  dans  tons  les  grands  abces  el  Fa 
exp4riment4e  avec  succes.  Au  contraire  Neumann  estime  dange- 
reux  de  traverser  une  couche  de  substance  c4r4brale  saine.  II 
est  incontestable  que  cette  contre  ouverture  facilite  le  drainage 
d’une  cavite  vaste  ou  anfractueuse  et  nous  reconnaissons  ses 
avantages  dans  les  abces  a  foyers  multiples  comme  dans  le  cas 
de  nos  observations  III  et  VIII.  Car,  dans  ces  cas,  les  dangers 
seront  moindres  puisque  des  adh4rences  se  seront  organis4es  de 
proche  en  proche  au  fur  et  a  mesure  de  la  formation  des  abces, 
Les  statistiques  ne  sont  peut-etre  pas  suffisantes  pour  4tablir  la 
preuve  de  sa  valeur  r4elle  et  afQrmer  ses  avantages.  Mais  th4o- 
riquement  cette  m4thode  parait  tres  s4duisante  dans  les  cas 
d’abces  multiples,  s’4tendant  loin  en  arriere,  ou  une  ouverture  a 
travers  F4caille  permet  un  drainage  d4clive  en  bonne  place.  Elle 
parait  d4nu4e  de  dangers  si  Fon  a,  au  pr4alable,  cr44  des  adh4- 
rences  protectrices  ou  facilit4  la  formation  de  celles-ci  pour  4vi- 
ter  Finfection'  des  espaces  sous-arachnoidiens. 

VoiES  d’accSs  sur  n’ABCfis  cEr^belleux. 

En  ce  qui  concerne  les  voies  d’acces  sur  le  cervelet,  nous  sui- 
vrons  les  indications  de  M.  Lemaitre  et  d’Eagleton. 
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L’ouverture  pr6-sinusale.  —  Dans  les  9/10  des  cas,  suivant 
M.  Lemaitre,  les  collections  sont  situees  en  avant  du  sinus  lat4ral. 
On  devra  done  tr4paner  le  plus  souvent  dans  le  triangle  d’acc4s 
presinusal  et,  guide  par  les  adherences  arriver  sur  le  foyer  de 
suppuration.  Eagleton  reproche  k  cette  voie  pr4sinusale  les  incon- 
v4nients  suivants  ;  elle  aboutirait  presque  fatalement  a  la  m4nin- 
gite  si  Tabces  n'est  pas  trouv4,  puisque  I’on  doit  cheminer  a 
travers  une  zone  infect4e  de  la  mastoide,  et  d’autre  part,  elle  ne 
permettrait  pas  une  exploration  m4ticuleuse  ni  une  4vacuation 
complete  en  raison  du  peu  d’espace  dont  on  dispose. 

L’ouyerture  RfixRO-siNusALE.  —  Eagleton  pr4fere  cette  voie 
d’acces  a  la  voie  pr4-sinusale  qui,  d’apres  lui  pr4sente  des  dan¬ 
gers  et  des  inconv4nients,  et  en  particulier  la  hernie  irr4ductible 
par  refoulement  du  lobe  atteint  qui  gene  fortement  rop4rateur. 
Par  centre  M.  Lemaitre  n’aborde  le  cervelet  dans  sa  position  r4tro- 
sinusale  que  dans  deux  circonstances  :  ou  bien  quand  les  l4sions 
mastoidiennesy  conduisent,oubienquandune  exploration  m4tho- 
dique  de  la  r4gion  pr4-sinusale  n’aura  pas  permis  de  trouver 
I’abces. 

L’ouverture  transsinusale.  —  La  technique  de  Bourguet  n’est 
guere  recommandable.  La  double  ligature  du  sinus  est  un  pro- 
c4d4  d’exception  dont  les  difficult4s  techniques,  en  cas  de  sinus 
large,  constituent  de  s4rieux  obstacles  au  cours  de  I’intervention. 
Elle  a  cependant  trouv4  ses  indications  et  donn4  de  bons  r4sultats 
dans  quelques  cas rarissimes (Eagleton,  Dench,  Stolz).  M.  Lemaitre 
T4serve  cette  voie  aux  seuls  cas  de  phl4bite  suppur4e  du  sinus 
n4cessitant  une  large  ouverture  du  sinus. 

Deuxieme  temps  :  Decouverte  et  drainage  du  foyer. 

Nous  abordons  le  second  temps  de  I’intervention. 

Si,  au  cours  d’un  4videment  p4tro-mastoidien,  nous  avons 
le  moindre  doute  sur  la  possibilit4  d’un  abces  c4r4bral,  nous 
n’h4sitons  pas  a  d4couvrir  largement  les  m4ninges.  Certains 
nuteurs  (Bondy)  pensent  que  la  d4nudation  de  la  dure-m4re  n’est 
pas  inoffensive.  Le  fait  est  peut-4tre  exact  mais  nous  pensons  que 
<ians  les  cas  douteux  il  est  beaucoup  plus  prudent  de  d4nuder 
les  m4ninges  pour  rechercher  un  abc4s  extra-dural  latent  que 
<ie  laisser  4voluer  cet  abc4s  ou  de  laisser  persister  des  l4sions 
osseuses  graves  qui  t6t  ou  tard  pourront  entrainer  des  compli¬ 
cations  enc4phaliques. 

La  dure-mere  est  done  d4nudee.  L’inspection  et  la  palpation 
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nous  permettent  de  reconnaitre  son  aspect  pathologique,  soit 
qu’il  existe  une  coloration  ou  une  resistance  particuliere  on  un 
epaississement,  ou  mieux  un  empatement  symptomatique  d’une 
lesion  profonde.  Elle  pent  presenter  un  orifice  fistuleux  et  la 
simple  introduction  d’une  pince  pent  suffire  a  evacuer  Tabces, 
mais  c’est  exceptionnel.  Le  plus  souvent  il  faut  rechercher  le 
foyer  de  suppuration  et  etablir  quel  est  son  siege  exact. 

Nous  avons  adopte  la  technique  suivante  : 

Temps  :  Ponction  cerebrale.  Decouverte  du  foyer. 

5®  Temps  :  Agrandissement  de  I'orifice  au  tenotome  et  ex¬ 
clusion  des  espaces  sous-arachnoidiens  suivant  la  methode  de 
M.  Lemaitre. 

3°  Temps  :  Drainage. 

1°  La  ponction  CfiafiBRALE. 

Lermoyez  conseille  de  limiter  la  premiere  intervention  ^  la 
denudation  de  la  dure-mere,  et  d’attendre  quarante-huit  heures 
pour  rechercher  I’abces  cerebral.  11  est  bien  certain  qu’un  oedeme 
cerebral  transitoire  pour  en  imposer  pour  un  abces  encephalique, 
et  les  ponctions  a  travers  la  dure-mere  destinees  ti  la  recherche 
de  cet  abc^s  problematique  ne  sont  pas  absolument  feans  dan¬ 
ger  si  Ton  utilise  la  voie  petro-mastoidienne.  Mais  inversement, 
la  mort  subite  peut  eire  la  consequence  de  cette  temporisation 
s’il  y  a  reellement  un  abces  cerebral,  et  c’est  pourquoi  Korner, 
Sieur,  Lannois,  Luc  ont  combattu  le  principe  des  etapes  opera- 
toires  et  conseille,  en  cas  de  doute,  de  franchir  la  dure-mere. 

Nous  pensons  que  le  chirurgien  doit  avant  tout  se  laisser  guider 
par  I’aspect  des  meninges  comme  nous  I’avons  dejk  dit  plus  haut 
Si  la  dure-m&re  est  tendue,resistante,il  faut  sans  tarder  pratiquer 
une  ponction  ceribrale. 

Nous  pratiquons  cette  ponction  au  moyen  d’une  forte  aiguille 
ordinaire  a  biseau  court,  analogue  k  celle  dont  on  se  sert  couram- 
ment  pour  les  transfusions  sanguines.  II  est  rarement  necessaire, 
au  moins  en  ce  quiconcerne  I’intervention  par  voie  mastoidienne, 
d’enfoncer  I’aiguille  a  plus  de  3  k  4  centimetres  de  profondeur. 
Nous  pratiquons  toujours  cette  ponction  dans  la  region  corres- 
pondant  au  point  ou  les  lesions  osseuses  atteignent  leur  maxi¬ 
mum.  Ainsi  dans  le  cas  d’un  abces  cerebral,  nous  ponctionnons 
la  dure-mere  dans  la  region  correspondant  au  toit  de  I’antre.  C’est 
Ik  que  nous  avons  constamment  trouve  la  collection  et  toujours 
—  abstraction  faite  des  cas  d’encephalite  aigue  —  nous  sommes 
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passes  k  travers  une  barriers  d’adh6rences  realisant  une  exclu¬ 
sion  complete  des  espaces  sous-arachnoidiens.  Nous  introduisons 
notre  aiguille  une  premiere  fois  directement  en  dedans  et  lege- 
ment  en  haut,  avec  precaution,  car  cette  direction  correspond  a 
la  partie  moyenne  de  la  come  sphenoidale  du  ventricule  lateral. 
C’est  d'ailleurs  I’une  des  raisons  pour  lesquelles  certains  otolo- 
gistes  (Moulonguet)  preferent  la  voie  6cailleuse  ou  Ton  risque 
evidemment  moins  de  perforer  le  ventricule  lateral,  souvent  dilate 
par  I’hydropisie  ventriculaire.  Nous  repetons  ces  ponctions  dans 
les  deux  autres  directions  classiques,  directement  en  avant  et  en 
dedans,  puis  en  arriere  et  en  dedans  et  un  peu  en  haut.  11  peut 
etre  necessaire  (le  fait  est  suffisamment  connu  pour  que  nous 
nous  gardions  d’insister)  de  repeter  plusieurs  fois  ces  ponctions 
avant  de  rencontrer  le  foyer. 

Parfois,  on  ramene  des  la  premiere  ponction,  une  veritable 
bouillie  brun4tre,de  fetidite  variable  sans  pus  franc.  Nous  avons 
alors  affaire  a  une  de  ces  formes  d’encephalite  purulente  diffuse 
dont  on  connait  la  gravite  du  pronostic. 

Mais  dans  la  majorite  des  cas,  le  pus  apparait  dans  Paiguille. 
Le  siege  de  I’abces  est  ainsi  exactement  situe,  il  n’y  a  plus  qu’h 
agrandir  la  breche  meningee  et  k  evacuer  I’abces  encephalique. 

2°  Agrandissement  de  l’orifice. 

Nous  nous  sommes  toujours  servis  d’un  simple  petit  tenotome 
qui  nous  donne  une  breche  bien  suffisante,  appropriee  a  la  faible 
etendue  de  la  zone  d’adherences,  suivant  une  technique  analogue 
a  celle  de  F.  Miicke.  Certains  auteurs  pratiquent  I’incision  de 
la  dure-mkre  au  moyen  d’un  petit’ crochet  tranchant,  identique  k 
celui  dont  se  servant  les  oculistes  dans  I’operation  de  la  cataracte. 
Aprks  cette  petite  ouverture,  pour  eviter  d’une  fa9on  certaine  la 
meningite  aigue,  qui,  k  notre  avis,  et  contrairement  k  I’opinicn 
de  certains  auteurs  n’est  pas  tr6s  rare,  nous  pratiquons  alors 
V exclusion  des  espaces  sous-arachno’idiens  suivant  la  technique  de 
M.  Lemaitre.  Dans  cette  m4thode  on  commence  par  ponctionner  les 
meninges  avec  une  aiguille  de  Prayaz  jusqu’k  ce  que  le  pus  fasse 
issue  au  dehors.  On  remplace  alors  I’aiguille  par  une  sonde  can- 
nel4e  sans  inciser  les  meninges  et  le  pus  s’4coule  par  la  rainure 
de  la  sonde.  On  place  ensuite  un  drain  de  petit  calibre  dans  la 
breche,  et  ce  drain  agit  surtout  en  irritant  les  m4ninges  et  en 
creant  des  adh4rences  m4ning4es.  Autour  de  ce  drain,  les 
m4nmges  se  transforment  progressivement  en  une  nappe  fibreuse 
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qui  emp^che  toute  communication  entre  le  trajet  infects  et  les 
espaces  sous-arachnoidiens.  Successivement  on  introduit  les  drains 
de  calibre  croissant  et  on  peut  inciser  la  dure-mfere  sans  danger 
d’infecter  les  espaces  sous-arachnoidiens.  Cette  breche  ne  doit 
pas  depasser  undiametre  de  6  a  7  millimetres.  Cette  m^thode  a 
donn4  d'excellents  r^sultats  entre  les  mains  de  son  auteur,  et 
chirurgiens  et  otologistes  sont  de  plus  en  plus  nombreux  k  utili- 
ser  cette  technique. 

C’est  k  peu  de  chose  pres  cette  technique  que  nous  avons 
adopt4e.  La  seule  difference  consiste  dans  le  fait  que,  aussitdt 
aprSs  la  ponction  localisatrice,  nous  avons  pratique  une  petite 
breche  durale  k  I’aide  d’un  fin  tenotome.  Comme  cette  petite 
incision  etait  faite  en  zone  d'adherences,  nous  n’avons  pas  couru 
le  risque  d’infecter  les  espaces  sous-arachnoidiens.  Nous  n’avons 
pas  cru  devoir  recourir  a  la  simple  evacuation  de  I’abces  sur  la 
sonde  canneiee  parce  que  nous  nous  sommes  trouves  en  pre¬ 
sence  d’ahces  a  marche  rapide  (Observ.  II,  IV,  VI),  ou  les  malades 
oRt  ete  operes  dans  un  etat  proche  du  coma,  et  ou  il  etait  neces- 
saire  d’evacuer  la  collection  le  plus  vite  et  le  plus  completement 
possible.  D’autres  fois  il  s’agissait  d’abces  sphaceiiques  (Obs.  Ill 
et  VIII)  ou  le  pus  etait  melange  de  matiere  cerebrale  en  voie  de 
sphacele  dont  I’evacuation  se  faisait  malaisement  le  long  de  la 
gouttiere  de  la  sonde  canneiee.  Dans  les  autres  cas,  nous  pen- 
sons  qu’il  est  prudent  de  se  contenter  de  I’evacuation  le  long  de 
la  sonde  canneiee.  Cette  ouverture  en  zone  d’adherences  et  la 
creation  d’adherences  salutaires  excluant  les  especes  sous-arach¬ 
noidiens  constituent  les  elements  essentiels  de  la  methode  de 
M.  Lemaitre.  Cette  methode  permet  d’evacuer  la  collection  sans 
traverser  les  meninges  saines  et  evite  la  meningite  comme  I’ab- 
ces  appendiculaire  incise  en  zone  d’adherences  peritoneales  n’in- 
fecte  pas  le  peritoine  sain  (Lemaitre).  Elle  evite  egalement  la 
hernie  cerebrale  post-operatoire,  hernie  qu’il  est  illusoire  de  vou- 
loir  reduire  par  des  pansements  compressifs.  On  salt  que  la  her¬ 
nie  cerebrale  est  la  consequence  de  I’oedeme  inflammatoire 
resultant  de  I’infection  du  parenchyme  cerebral  et  de  I’hyperten- 
sion  intra-cranienne  (Lecene).  Une  ouverture  dure-merienne 
etroite  ne  permettra  pas  Tissue  au  dehors  d'un  champignon  forme 
de  substance  cerebrale  oedematiee  et  de  tissu  de  granulation.  Nous 
n’avons  observe  cette  complication  que  chez  le  premier  de  nos 
malades,  ou  la  breche  durale  avait  ete  agrandie  d’une  fagon 
excessive  dans  Tespoir,  d’ailleurs  illusoire,  d'obtenir  un  meilleur 
drainage. 
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La  methode  de  M.  Lemaitre  (exclusion  des  espaces  sous-arach- 
noi'diens)  nous  adonn§  d’excellents  resultats  et  nous  avons  obtenu 
sur  9  cas  operas  d’abces  encephalique  d’origine  otique  6  gueri- 
sons  parfaites  sans  aucun  accident  et  sans  aucune  s6quelle.  On  a 
reproch6  a  cette  methode  de  pouvoir  provoquer  une  meningite 
purulente  si  I’aiguille  ramene  du  pus.  Une  fois  de  plu^  nous  pen- 
sons  que  ces  reproches  ne  peuvent  s’adresser  qu’aux  cas  ou  la 
ponction  a  et4  pratiquee  en  m4ningite  saine,  en  ndgligeanl  d'uti- 
liser  la  barriere  des  adh&ences  pref armies.  En  r4alit4  ce  repro- 
che  n’est  qu’un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  voie  petro- 
mastoidienne  et  de  r4vacuation  de  I’abces  h  travers  la  zone 
d’adh4rences  unissant  la  dure- mere  au  cortex  c4r4bral. 

L’incision  des  meninges  suivant  d’autres  techniques. 

L’incision  large  des  m4ninges  au  bistouri  selon  la  technique 
de  Moure  et  de  Lermoyez,  a  certes  donn4  de  nombreux  succes. 
Nous  ne  le  contestons  pas  Jamais  nous  n’avons  utilise  cette 
m4thode  en  raison  des  risques  op4ratoires  et  post-op4ratoires 
(m4ningite  et  hernie  tardive)  faits  sur  lesquels  nous  avons  d4jk 
insist4.  A  notre  avis,  mieux  vaut  s’abstenir  de  pratiquer  dans  la 
dure-mere,  la  large  incision  cruciale  que  prbnent  ces  auteurs,  & 
moins  que  r4tendue  de  la  zone  d’adh4rences  ne  le  permette. 

Certains  auteurs  cherchent  a  cr4er  des  adh4rences  artificielles 
avant  d’ouvrir  I’abces.  Ainsi  Miodowski  applique  sur  la  dure- 
mere  un  tampon  impregne  de  teinlure  d’iode.  Gitelli  conseille 
de  d4couvrir  les  m4ninges  dans  un  premier  temps,  de  faire  un 
tamponnement  serr4  de  la  dure-mere  avec  de  la  gaze  iodoform4e 
et  de  n’inciser  que  quarante-huit  heures  apres.  Ballance  com¬ 
mence  par  inciser  la  dure-mere  et  applique  un  pansement  a  la 
gaze  iodoform4e  pendant  vingt-quatre  quarante-huit  heures. 
Af  Forselles  parle  de  cr4er  des  adh4rences  h  I’aide  d’irritants 
chimiques  (acide  ph4nique,  nitrate  d’argent,  teinture  d’iode)  ou 
par  le  termocautere.  Ces  divers  auteurs  se  proposent  tous  le 
m4me  but  :  la  cr4ation  d’adh4rences  pour  4viter  I’infection 
m4ning4e.  Nous  pensons  que  I’ouverture  de  Labels  en  zone 
d’adh4rences  naturelles  est  sufGsante  pour  4viter  la  meningite  et 
que  ces  diverses  m4thodes  sont  exceptionnellement  indiqu4es. 
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3°  Le  drainage 

Nous  abordons  cette  question  du  drainage  de  la  cavite  dfr 
I’abces  qui  constitue  k  coup  sur  le  point  de  technique  oii  les  me- 
thodes  les  plus  variees  ont  trouve  leurs  defenseurs.  II  serait  fas- 
tidieux  de  d6crire  les  differents  precedes  de  drainage  imagines 
par  les  auteurs.  On  pent  les  classer  en  deux  categories  ; 

a)  Drainage  par  tubes  rigides.  —  On  a  utilise  surtout  les  drains 
de  caoutchouc,  qui,  a  I’heure  actuelle  constituent  encore  le  mode 
de  drainage  le  plus  couramment  utilise.  On  a  egalement  employe 
les  drains  de  verre  (Sharpe),  les  drains  d’6tain  malleable  (Van 
den  Wildenberg)  de  gutta  percha  (Barany)  de  moelle  de  surean 
(Payr),  les  valves  metalliques  ecart4es  par  un  ressort  doux 
(Moure). 

b)  Le  drainage  par  meches  a  ete  conseilld  par  divers  auteurs 
(Marcorelles,  Fallas,  Witting,  Imhofer,  Syme,  Moulonguet,  etc.). 
On  pent  utiliser  des  meches  seches  ou  paraffin4es  ou  impregnees 
d’une  huile  antiseptique.  Certains  ont  combine  le  drainage  par 
meche  et  par  tube  rigide  en  entourant  le  drain  d’une  couche  de 
gaze  (Michaelson)  ou  en  pla^ant  une  meche  moder^ment  tass6e 
a  I’interieur  d’un  tube  rigide  (drain-cigarette). 

c)  L' excision  d’une  portion  de  cortex  a  ete  preconisee  pour  faci- 
liter  le  drainage  en  mettant  k  plat  la  cavite  de  I’abces.  King,  en 
particulier,  conseille  vivement  cette  m6thode,  et  Petit-Dutaillis 
en  a  obtenu  d’excellents  resultats  dans  les  abces  d’origine  trau- 
matique. 

Critique  des  differents  precedes  de  drainage. 

Tous  les  precedes  de  drainage  sent  justiciables  du  meme  repro- 
che  :  Us  drainent  tris  mat.  Petit-Dutaillis,  dans  la  partie  de  son 
rapport  consacree  aux 'abces  c4rebraux  d’origine  traumatique 
(Gongres  de  chirurgie  1928)  a  bien  insiste  sur  le  r6le  illusoire 
du  drainage.  Un  drain  ne  permet  I’evacuation  que  de  la  partie 
centrale  de  I’abces,  tandis  que  les  parois  de  la  cavitd  s’accolent  et 
ferment  des  diverticules,  des  cavit4s  secondaires  qui  sent  I’amorce 
d’autres  abces.  Le  drainage  par  des  mkches  parait  pr4f4rable, 
mais  cependant  il  est  souvent  inefficace  :  les  meches  irritent  la 
substance  c4r4brale  et  peuvent  favoriser  I’extension  de  renc4- 
phalite  (Petit-Dutaillis).  Quant  k  la  m4thode  de  King  —  la  r4sec- 
tion  de  la  paroi  ant4rieure  de  I’abcks  — elle  pent  rendre  de  grands 
services  dans  les  abces  traumatiques  qui  sent  le  plus  souvent 
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pourvus  d’une  coque  epaisse,  inextensible,  n’ayant  aucune  ten¬ 
dance  ni  au  bourgeonnement  ni  a  I’accolement  des  parois.  Les 
abces  otiques  sent  rarement  enkyst^s  et  pourvus  d’une  paroi 
•Epaisse,  aussi  cette  methode  n’aura-t-elle  que  des  indications 
«xceptionnelles  dans  I’abcfes  d’origine  otique. 

En  r4alite,  comme  le  fait  remarquer  Leriche,  le  drainage  de 
I’abc^s  cerebral  est  accessoire.  Le  r6le  essenliel  du  drain  est  de 
Jormer  corps  etranger,  ce  qui  favorisera  la  formation  des  adheren- 
ces  protectrices  (Lemaitre).  G'est  surtoul  k  ce  titre  qu’agit  le  drai¬ 
nage  filiforme  qui  maintient  b4ant  le  pertuis  d’evacuation  tandis 
qu’a  son  voisinage  imm4diat  se  forme  une  barriere  bomogene, 
dense,  d’adh4rences  protectrices. 

Introduit  avec  douceur  en  suivant  le  trajet  de  I’infection,  le 
drain  filiforme  respectera  soigneusement  les  adhirences  el  ivile, 
point  essenliel,  tear  dilaciration.  Eviter  toute  manoeuvre  de  dila¬ 
ceration,  tel  est  le  but  que  doit  poursuivre  I’op^rateur  (Bagley). 
On  est  surpris  de  voir  certains  otologistes  reprocher  au  drain 
d’aider  k  I’ensemencement  des  meninges.  Ces  auteurs  n’appor- 
tent  d’ailleurs  a  I’appui  de  leurs  dires  aucun  fait  precis  susceptible 
■d’4tablir  d’une  fagon  formelle  la  preuve  de  ce  qu’ils  avancent.  Au 
nontraire  nous  savons  que  dans  tons  les  domaines  de  la  patholo- 
gie  un  drain  favorise  la  cr4ation  des  adh4rences  dans  une  s4reuse 
«t  jamais  il  n’infecte  celle-ci. 

A  notre  avis,  le  meilleur  proc4d4  de  drainage  dans  les  abces 
multiples  se  vidant  mal  est  encore  la  «  toilette  de  rabc4s  »  sui¬ 
vant  le  proc4d4  de  Manasse  qui,  reproebant  aux  drains  et  aux 
meebes  de  former  un  obstacle  a  r4coulement  des  s4cr4tions  puru- 
lentes  4vacue  plusieurs  fois  par  jour  le  contenu  de  I’abces  sous 
le  contrble  de  la  vue.  II  nous  parait  excessif  de  chercber  a  vider 
I’abces  plusieurs  fois  par  jour,  mais  nous  pensons  que  r4vacua- 
tion  quotidienne  du  contenu  de  la  cavit4  infect4e  est  encore  le 
meilleur  moyen  de  drainer  I’abces  enc4pbalique.  On  pent  utiliser 
dans  ce  but  un  sp4culum  nasi  ou  un  sp4culum  de  Killian  qui 
permettra  d’4carter  les  levres  de  la  plaie  et  de  rechercher  les 
abces  secondaire  oulesdiverticules(Hautant,Ramadier,Eagleton), 
nu  plus  simplement,  comme  nous  I’avons  fait,  la  pince  de 
Kocher.  On  pourra  ainsi  recbercber  et  4vacuer  les  abc4s  secon- 
daires  dont  la  m4connaissance  expose  les  malades  k  une  issue 
fatale. 

Dans  la  plupart  de  nos  interventions,  nous  avons  adopt4  le 
drainage  filiforme  au  moyen  d’une  petite  lame  ou  d’un  petit 
drain  de  caoutchouc  introduit  dans  la  br4che  m4ning4e  a  I’aide 
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d’une  pince  de  Politzer,  et  progressivement  nous  avons  introduit 
des  drains  de  calibre  croissant  suivant  la  technique  de  M.  Lemaitre. 
Chaque  jour  au  moment  du  changement  de  drain,  nous  avons 
explore  prudemment  la  cavit6  purulente  pour  assurer  I’evacua- 
tion  de  son  contenu.  Cette  exploration  4tait  faite  k  la  pince  de 
Kocher,  pendant  les  premiers  jours,  ou  la  br^che  4tait  de  petite 
dimension.  Dans  les  abces  uniques  collect6s,  I’evacuation  totale 
de  I’abces  6tait  realisee  tr§s  rapidement  et  moins  de  trois  jours 
apres  l’4vacuation  la  pince  introduite  dans  I’abc^s  ne  faisait  plus 
sortir  de  pus.  On  pouvait  alors  supprimer  le  drain.  II  n’en  4tait 
pas  de  mime  dans  les  abces  multiples  ou  I’infection  gagnait  de 
proche  en  proche  la  substance  c6rebrale  et  n^cessitait  des  ouver- 
tures  r6p4t6es.  En  pareil  cas,  le  passage  de  drains  progressive¬ 
ment  croissants  nous  a  permis  de  cr6er,  en  zone  d’adherences, 
une  ouverture  assez  large  des  meninges  pour  pouvoir  faire  une 
exploration  minutieuse  de  la  poche.  Par  cette  brfeche  nous  avons 
quotidiennement  cherch4  les  abces  secondaires  k  la  pince  de 
Kocher  ou  a  I’aide  du  doigt  introduit  dans  la  substance  cerkbrale. 
L’kvacuation  des  abcks  secondaires  nous  a  permis  de  guerir  I’un 
de  nos  deux  malades  atteints  de  cette  forme  grave  d’abces  enc4- 
phalique  malgr4  la  destruction  d’une  quantit4  importante  de 
substance  c4r4brale. 

En  r4sum4,  d’une  fa^on  sch4matique,  nous  avons  agi  de  la 
faQon  suivante  : 

1®  Evacuation  de  I’abces  et  mise  en  place  d’un  drain  filiforme, 

2°  Pendant  les  deux  a  trois  jours  suivants,  pansements  quoti¬ 
dians.  A  chaque  pansement,  4vacuation  du  pus  k  la  pince  de 
Kocher  et  drains  progressivement  croissants.  Si  I’abcks  est  unique, 
enkyst4,  les  signes  cliniques  disparaissent,  et  la  pince  introduite 
dans  la  br4che  cesse  de  donner  issue  au  pus  quarante-huit  ou 
soixante-douze  heures  aprks  l’op4ration.  On  supprime  alors  le 
drainage. 

3“  Si  les  signes  cliniques  persistent  et  si  la  pince  ouvre  cons- 
tamment  de  nouveaux  abces,  on  continue  la  s4rie  des  drains  de 
plus  en  plus  larges  pour  cr4er  une  brkche  de  plus  grande  dimen¬ 
sion.  On  4vacue  les  abcks  successifs  soit  k  la  pince  soit  au  doigt 
introduit  dans  la  plaie  jusqu’k  att4nuation  des  signes  cliniques 
et  apparition  d’une  prolif4ration  r4paratrice. 


I.  INT.  LARYNG.  1930. 
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RESULTATS  DES  DIVERSES  METHODES 
Indications  speciaies. 

Lorsque  Ton  consulte  les  statistiques  publiees  par  les  divers 
auteurs,  on  s’etonne  tout  d’abord  d’observer  des  r^sultats  tres 
dissemblables  en  ce  qui  concerne  le  pourcentage  de  gu6risons. 

Macewen  donne  par  example  80  %  de  guerisons  dans  les  abces 
operes.  Oppenhein  40  %,  Calomida  20  %,  Af  Forselles  33  %  dans 
les  abc6s  cerebraux  et  14  %  dans  les  abces  c4r6belleux  Neuman, 
k  peine  20  %.  Aroneff  n’aurait  observe  aucun  cas  de  guerison 
definitive  dans  les  abces  cerebraux,  et  28  %  seulement  de  gue- 
risons  dans  les  abces  cerebelleux. 

Faut-il  tirer  des  conclusions  de  la  milhode  adoptee  par  certains 
chirurgiens  de  prifdrence  d  line  autre? 

Nous  ne  le  croyons  pas.  Reconnaissons  au  contraire,  avec  Kor- 
ner,  que  ces  pourcentages  sont  a  peu  de  chose  pres  les  m^mes. 
Get  auteur  est  arriv6  aux  conclusions  suivantes  ; 

La  voie  squameuse  donne  48  %  de  guerisons ; 

La  voie  mastoidienne  58  %  de  guerisons ; 

La  voie  avec  centre  ouverture  84,6  %  de  gudrisons. 

Cette  statistique  serait  tout  a  I’avantage  de  cette  derniere 
methode  qui,  a  notre  avis,  ne  trouvait  ses  indications  que  dans 
quelques  cas  bien  determines. 

Moulonguet  public  les  chiffres  suivants  : 

Morts  Guerisons  Pourcentage 

Voie  mastoidienne .  39  42  53  % 

Voie  squameuse .  6  17  73,9  o 

Voie  mastoidienne  avec  centre  ouver¬ 
ture  .  1  2  66,6  0  /o 

Comment  tirer  des  conclusions  devant  81  interventions  mas- 
toidiennes  et  seulement  23  interventions  squameuses. 

Nous  ne  pensons  pas  que  ce  soit  de  ce  c6t6  qu’il  faille  chercher 
des  r^sultats  probants. 

A  notre  avis  les  deux  votes  d'accis,  les  deux  mithodes  peuvent 
donner  des  succes.  Nous  pensons  loutefois  qu'il  g  a  un  avantage 
net  en  faveur  de  la  voie  mastoidienne,  qui  e'vite  surement  la  minin- 
gile  si  I’ on  peut  passer  a  travers  une  z6ne  d'adherences.  Sur  9  inter¬ 
ventions  pour  abces  otitiques  nous  avons  obtenu  6  gudrisons  en 
suivant  la  technique  que  nous  avons  indiqude. 
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Mais  la  n’est  pas  le  point  le  plus  interessant  de  la  question. 

Les  divers  auteurs  ne  font  pas,  a  notre  avis,  une  discrimina¬ 
tion  suffisante  entre  les  divers  types  anatomiques  d'abces  ence- 
phaliques  dont  le  pronostic  est  tout  a  fait  different.  Nous  avons 
decrit  plus  haut  schematiquement  trois  types  d’abces  encepha- 
lique  :  I’encephalite  diffuse,  les  abc4s  multiples,  I’abces  unique 
collecte.  Cette  distinction  est  capitale  pour  le  pronostic  et  le 
traitement  des  collections  encephaliques.  Alors  que  I’encephalite 
diffuse  n’est  pas  une  lesion  justiciable  d’un  traitement  chirurgical 
qui  sera  ordinairement  decevant  en  pared  cas,  bien  au  contraire 
I’abces  unique  collecte  est  une  affection  relativement  benigne  et 
presque  to uj ours  curable. 

Nous  allons  pr^ciser  ces  differents  points. 

1“  L’ABC^:s  COLLECT^  UNIQUE  (observations  personnelles  n"  1,  II, 
IV,  VI)  est  une  forme  benigne  d’abces  enc4pbalique.  L’abces 
unique  et  bien  collecte  d’origine  otique  gu6rit  dans  la  propor¬ 
tion  de  pres  de  100  %  des  cas  s’il  est  op6r4  k  temps,  preced6 
d’un  evidement  complet  et  convenablement  drain4.  C’est  Ik  le 
type  anatomique  le  plus  favorable  au  traitement  chirurgical  et  ou 
les  succes  sont  k  peu  pres  constants.  C’est  ainsi  que  4  de  nos 
malades  attaints  d’abces  encephalique  unique  ont  tons  gueri.  Les 
deux  seuls  eeueils  a  eviter  sont  la  meningite  aigue  et  la  possibi- 
lit6  d’une  recidive.  Les  dangers  de  la  meningite  sont  minimes 
si  Ton  a  soin  d’inciser  la  dure-mkre  en  zone  d’adh6rences  et  de 
r4aliser  I’exclusion  des  espaces  sous-arachnoidiens.  L’infection 
mening6e  ne  pourra  se  faire  que  par  penetration  du  pus  dans  la 
cavite  ventriculaire.  Maisxen  r6alite,  si  Ton  a  soin  d’evacuer  quo- 
tidiennement  la  cavite  purulente  k  la  pince  de  Kocher,  la  pro¬ 
pagation  de  I’infection  vers  le  ventricule  sera  trks  lente  et  il  se 
produira  une  «  exclusion  »  spontanee  de  la  cavite  ventriculaire 
par  formation  d’adherences,  ce  qui  4vitera  la  meningite  par  irrup¬ 
tion  du  pus  dans  la  cavite  ventriculaire.  Le  principal  danger  con- 
siste  dans  la  recidive  possible  de  I’abces.  Elle  sera  evitee  k  coup- 
sur  par  un  evidement  petro-mastoidien  soigneusement  effectue, 
permettant  la  suppression  totale  des  lesions  osseuses. 

2“  V enciphalite  suppuree  ci  foyers  mulliples  ou  abcis  enciphali- 
ques  multiples  (observations  personnelles  III  et  VIII). 

Cette  forme  est  plus  grave  que  la,  precedente  et  nous  pensons 
que  les  meilleures  statistiques  ne  doivent  guere  donner  plus  de 
50  %  de  guerisons.  Dans  cette  forme,  I’infection  se  propage  pro- 
gressivement  a  toute  la  substance  cerebrale  comme  dans  notre 
observation  VIII ^  ou  tout  un  hemisphere  cerebral  s’est  trouve 
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d6truit  presque  totalement.  Peut-^tre  dans  certains  cas  s’agit-il 
d'une  Evolution  vers  la  suppuration  d’une  encephalite  diffuse  pri- 
mitivement  non  suppur^e,  et  en  pareil  cas  les  divers  abces  se 
constitueraient  presque  simultanement  et  non  successivement. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  ici  encore  6vacuer  la  collection  la  plus 
accessible.  Apres  4videment  pdtro-mastoidien  il  importe  de  vider 
I’abceg  comme  dans  le  cas  de  Pabces  unique  coUectd.  Mais  con- 
trairement  ce  que  Ton  observe  dans  la  forme  precddente,  on 
ne  constatera  ici  aucune  amelioration  ou  seulement  une  ieg6re 
sedation  des  symptbmes  presentes  par  le  malade.  C’est  alors 
qu’il  faut  toujours  soupgonner  I’existence  d’autres  abc^s  et  aller 
systematiquement  ci  leur  recherche.  En  pareil  cas,  il  s’agit  beau- 
coup  moins  d’une  question  de  drainage  que  de  la  recherche  d’ab- 
ces  sinon  entierement  distincts  du  premier,  du  moins  separes  de 
I’abces  principal  par  une  ouverture  etroite  et  insuffisante  ou  par 
une  zone  de  substance  cerebrate  qui  ne  se  laissera  pas  traverser, 
spontanement .  Il  est  done  indispensable,  et  c’est  Ik  le  point 
capital,  de  rechercher  k  tout  prix  ces  abeks  secondaires  et  de 
les  evacuer.  Pour  rechercher  ces  abces,  nous  agrandissons  pro- 
gressivement  la  breche  dure-merienne,  par  des  drains  progres- 
sivement  croissants,  ce  qui  n’a  pas  d’inconvenients  puisque  des 
adherences  se  constituent  autour  de  I’oriflce  primitif.  En  quel- 
ques  jours  de  temps,  on  pourra  ainsi  creer  une  ouverture  de  la 
dimension  de  I’extrkmitk  de  I’index,  et  k  travers  cet  orifice  on 
pourra  passer  une  pince  de  Kocher  dont  les  mors  dilacereront  la 
substance  ckrkbrale  qui  empkebait  le  drainage.  On  rkalisera  ainsi 
I’evacuation  des  abeks  secondaires. 

Les  malades  atteints  d’abeks  multiples  sent  exposks  k  un  dou¬ 
ble  danger  :  la  mkconnaissance  des  abeks  secondaires  et  la  menin- 
gite  aigue.  En  effet  la  plupart  des  abeks  secondaires  sont  mkeon- 
nus,  et  il  suffit  de  lire  les  protocoles  d’autopsie  des  diverses 
observations  publikes  pour  voir  que  les  malades  opkrks  d’un 
abeks  enckphalique  succombant  k  I’aggravation  des  symptkmes 
de  compression  ckrkbrale  ktaient  presque  toujours  porteurs  d'un 
ou  de  plusieurs  autres  abeks,  entikrement  mkconnus. 

L’autre  danger  rkside  dans  la  mkningite  aigue.  Celle-ci  n’est 
pas  la  conskquence  d’une  infection  des  espaces  sous-arachnoidiens, 
mais  d’une  atteinte  de  la  cavitk  ventriculaire  comme  c'ktait  le 
cas  dans  notre  observation  III.  Ici,  I’infection  est  beauepup 
plus  skrieuse  que  dans  le  cas  des  abeks  uniques,  et  la  dkfense  de 
I’organisme  se  fait  mal.  La  cavitk  ventriculaire  n’a  pas  le 
temps  de  s'exclure  par  des  adhkrences  protectrices,  et  I’irruption 
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du  pus  provoque  une  meningite  mortelle.  Cependant,  il  ne  faut 
pas  exag^rer  la  frequence  de  cette  complication,  qui  reste  assez 
rare  si  Ton  s’en  rapporteaux  faits  publics  par  Urbantschistch  et 
par  L.  Hofmann. 

3°  L’enc^phalite  diffuse  non  suppur^e  d’origine  otique  (Obser¬ 
vations  n°®  VI,  IX,  XI).  La  ponction  ramene  dans  ces  cas  un 
magma  informe  de  bouillie  c4r6brale,  sans  trace  de  pus.  La 
constatation  de  telles  16sions  4quivaut  souvent,  Si  notre  avis,  Si  un 
arr4t  de  mort. 

L'enciphalile  diffuse  non  suppurie  n'esl  pas  justiciable  de  I’in- 
iefvenlion  chirurgicale.  Nous  la  considirons  comme  mortelle  dans 
la  majorili  des  cas.  Les  cas  de  guerison  de  Schmidt  et  Kopc- 
synski,  oii  I’un  des  malades  a  4te  opere  et  Tautre  traite  m4di- 
calement,  doivent  4tre  consid4res  comme  de  veritables  excep¬ 
tions.  Tel  4tait  4galement  le  cas  dans  notre  observation  XL 

II  est  le  plus  souvent  impossible  de  faire  avant  Toperation  le 
diagnostic  entre  Tenc^phalite  et  I'abces  collects.  Mais  nous  esti- 
mons  que  la  d^couvertei  de  Tencephalite  diffuse  non  suppur4e 
lors  de  Tintervention  chirurgicale  impose  I’abstention  sur  le 
foyer  encephalique.  Si  le  malade  survit  et  si  la  ponction  pratiqu4e 
les  jours  suivants  avec  certaines  precautions  et  suivant  la  tech¬ 
nique  indiquee  nous  montre  que  renc4phalite  primitivement 
diffuse  s’est  circonscrite.et  evolue  vers  la  suppuration,  I’exclu- 
sion  est  alors  indiqu6e  dans  toute  sa  rigueur  parce  que  les  adh4- 
rences  n’ont  pas  eu  le  temps  de  se  constituer  et,  si  elles  existent, 
elles  sont  discretes  et  fragiles. 

C'est  la  seule  chance,  bien  minime,  il  est  vrai,  de  sauver  le  ma¬ 
lade.  En  un  mot,  temporiser  s’it  y  a  enciphalite  diffuse  non  suppu- 
rie  tout  en  se  r4servant  d’intervenir  plus  tard  si  I’abcfes  se  col- 
lecte,  telle  nous  parait  la  r4gle  en  pared  cas.  Dans  notre  stalls- 
lique  deux  malades  atleints  d’encephalite  diffuse  sont  morts  I’un  et 
I’autre  malgri  1’ intervention  chirurgicale.  Un  seal  a  gueri,  mais  il 
ne  semble  pas  que  1' intervention  ait  joui  un  rdle  favorable  dans 
Evolution  de  la  maladie. 

Les  sequelles  et  les  r4cidives. 

Les  sequelles  apres  une  intervention  pour  abces  c4r4bral  sont 
tr4s  rares.  Nous  avons  signals  les  convulsions  4pileptiformes 
(Korner,  Urhantschitsch,  Buys)  qui  c4dent  g4n4ralement  progres- 
sivement.  L’aphasie  est  not4e  dans  une  observation  d’Urbants- 
chitsch,  Tamn4sie  par  Schede  et  R4gis.  Nous  avons  observ4  un 
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cas  d’hemianopsie  chez  un  malade  ayant  subi  une  destruction 
4tendue  de  substance  c^rebrale  (Observ.  VIII). 

Les  recidives  sont  assez  pares,  contrairement  a  ce  que  Ton 
observe  dans  les  abces  encephaliques  d’origine  traumatique.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  cause  de  ces  recidives  reside  dans  le  micro- 
bisme  latent  de  I’ancienne  cicatrice  que  la  suppuration  premiere 
a  entretenu  et  renforce  et  certains  blesses  font  des  abces  k  repe¬ 
tition  au  niveau  de  la  cicatrice  (Petit-Dutaillis).  II  n’en  est  pas 
du  tout  de  m6me  pour  les  abces  otiques.  Ceux-ci  ne  recidivent 
guere  que  si  les  lesions  osseuses  initiates  n’ont  pas  ete  guerie^ 
Quand  au  contraire  I’otorrh^eest  tarie,  quand  I’osteite  a  disparu, 
I’abces  encephalique  peut  6tre  consid^re  comme  d^linitivement 
gueri.  Cependant  on  a  pu  voir  exceptionnellement  des  recidives 
provoquees  par  le  microbisme  latent  de  la  coque  de  I’abces 
(Ruttin). 


STATISTIQUE  PERSONNELLE 

Nous  apportons  11  cas  d’abces  enc4phalique  dont  deux  n’ont 
pas  et6  op6res.  Restent  9  cas  ou  une  intervention  chirurgicale  a 
ete  pratiqu4e  et  ou  la  guerison  a  6t4  obtenue  chez  6  malades.  Nos 
neuf  interventions  se  r^partissent  ainsi : 

1“  Enciphalite  diffuse,  non  colleclie,  3  cas.  Deux  se  sont  ter¬ 
minus  par  la  mort  malgre  une  intervention  chirurgicale  large 
(observ.  VII  et  IX.)  Une  seule  guerison  a  ete  obtenue  (observ.  XI). 

2°  Abcis  diffus,  multiples,  2  cas.  L’un  d'eux  a  succombe  a  l’4vo- 
lution  de  I’affection  (observation  III) .  L’autre  a  gu6ri  a  la  suite 
d’interventions  multiples,  consistant  en  ouvertures  r^petees  d’ab- 
cfes  successifs,  et  apres  destruction  de  presque  tout  un  hemisphere 
cerebral  (Observ.  VIII)  . 

3°  Abcis  collecli  unique,  4  cas.  (Observ.  I,  II,  IV,  VI).  Tous 
ces  malades  ont  gueri  tres  simplement.  Aucune  reddive  ne  s’est 
produite,  mfime  apres  plus  de  huit  ans  (Observ.  I). 

•  STATISTIQUE  BIBLIOGRAPHIQUE  r£GENTE 

Nous  avons  rassembie  les  cas  d’abces  encephalique  publies  au 
cours  de  ces  huit  dernieres  annees  (1921-1929). 

Cette  statistique  est  certainement  trfes  incomplete,  Bien  des 
observations  ont  du  nous  echapper;  et  d’autre  part  nous  n’ avons 
pas  toujours  pu  consulter  1’ original :  nous  avons  du  souvent  nous 
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contenter  d'analyses  malheureusement  tres  sommaires.  De  ce  fait 
nous  n’avons  pas  pu  etablir  une  statistique  exacte  du  r4sultat 
chirurgical  suivant  les  m4thodes  employees.  Nous  ne  pouvons 
donner  que  les  resultats  du  traitement  chirurgical  applique  aux 
diverses  formes  d’abces,  tout  en  sachant  ce  qu’une  semblable 
accumulation  de  faits  a  d’artificiel. 

Nous  avons  done  reuni  135  cas  d’abces  encephaliques  parmi 
lesquels  on  compte : 

105  cas  d’abces  uniques  :  68  abces  cerebraux,  37  abebs  c4r4bel- 
leux. 

21  cas  d’abces  multiples  :  12  abces  c4r4braux,  9  abc4s  cere- 
belleux. 

9  cas  d’encephalite  diffuse. 

Les  abces  ciribraux  uniques,  si  Ton  fait  abstraction  de  deux  cas 
non  op4res  et  d’un  cas  d’abces  frontal  non  decouvert  h  Tinter- 
vention,  ont  donne  57  guerisons  sur  65  cas,  soit  87  %  de  gu4- 
rison.  Les  cas  de  mort  sont  le  plus  souvent  le  fait  d’une  operation 
tardive  ou  d’une  autre  complication  (thrombose  du  sinus)  ou  de 
soins  post-operatoires  insuffisants. 

Les  abcis  cirdbelleux  uniques  ont  donn4  des  resultats  moins 
favorables.  En  retranchant  des  37  cas,  7  abces  non  operes  et  5 
non  d4couverts  h  rop4ration,  il  reste  25  cas  avec  17  gu4risons  et 
8  morts,  e’est-k-dire  68  %  de  guerisons. 

Les  abces  multiples  sont  beaucoup  plus  graves. 

Les  abces  c4r4braux  multiples,  au  nombre  de  12  n’ont  4t4  sui- 
vis  de  gu4rison  que  dans  5  cas  e’est-a-dire  dans  41  %  des  cas. 
Quant  aux  abces  c4r4belleux  multiples,  ils  ont  presque  toujours 
entrain4  la  mort,  qui  est  survenue  8  fois  sur  9  cas  (89  %). 

Vencephalile  aigue  a  4t4  relev4e  dans  9  observations.  Malheu¬ 
reusement  certaines  descriptions  sont  impr4cises  et  il  est  souvent 
bien  difficile  de  savoir  exactement  la  nature  des  14sions  d4cou- 
vertes  a  I’intervention  ou  a  I’autopsie.  Bien  que,  th4oriqHement 
la  mortalite.  atteigne  43  o/o  dans  les  cas  non  op4r4s  et  qu’elle  soit 
nulle  apres  intervention  chirurgicale,  nous  croyons  que  cette  sta¬ 
tistique  est  entierement  fauss4e  par  le  fait  que  les  cas  d’enc4pha- 
lite  mortals  ne  sont  ordinairement  pas  publi4s.  D’apres  ce  que 
nous  avons  pu  observer  nous  croyons  que  renc4phalite  aigue 
n’est  pas  du  domaine  chirurgical. 


Piquet  et  Minne.  Les  Abces  encephaliques  d’origine  otique. 
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OBSERVATIONS  PERSONNELLES 

OBSi  I.  —  H...  Lucien,  18  ans.  Dans  les  antecedents  hereditaires  et 
collateraux,  nous  releverons  seulement  que  plusieurs  membres  de  sa 
famille  ont  succombe  a  la  lifevre  typboide.  Deux  cas  d’otorrhee  cbro- 
nique  sent  releves  cbez  ses  collateraux.  C’est  la  premiere  fois  que  des 
accidents  aigus  surviennent  quand  nous  voyons  la  malade  le  14  decembre 
1919.  Jusqu’alors  il  n’etait  atleint  que  d’une  otorrbee  ebronique  dont 
le  debut  insidieux  n’avait  ete  marque  par  aucune  reaction  generale  et 
pour  laquelle  aucun  traitement  n’avait  ete  institue.  L’ecoulement  d’oreille 
s’etait  arrete  brusquement  huit  mois  avant  les  accidents  aigus  sans  qu’il 
survienne  de  complication.  Une  semaine  avant  son  entree  a  Thopital,  le 
jeune  malade  se  sent  subitement  mal  a  I’aise,  il  est  las,  abattu,  il  s& 
plaint  de  cephalee  vive  et  de  douleurs  retro-auriculaires,  puis  survien-^ 
nent  des  vomissements,  une  hyperthermie  marquee.  La  cephalee  et  les" 
douleurs  mastoidiennes  augmentent  constamment  et  le  medecin  ordonne 
le  transfert  du  malade  a  I’hopital. 

Des  son  arrivee,  nous  sommes  frappes  par  le  trfes  mauvais  etat  gene¬ 
ral  du  malade.  Il  est  dans  un  etat  de  prostration  et  de  stupeur  rappe- 
lantl’aspect  d’un  typhique.  Le  malade  est  couche  sur  le  cote,  indiffe¬ 
rent  et  inattentif.  Sa  temperature  est  de  40°5,  son  pouls  rapide,  Slant, 
presque  incomptable.  En  I’examinant,  nous  voyons  que  son  oreille 
gauche  est  fortement  decollee,  la  region  mastoidlenne  est  oedematiee, 
tres  douloureuse  a  la  pression.  De\ant  ces  signes  tres  nets  de  mastoidite 
aigue  gauche,  on  decide  d’intervenir  immediatement.  L’intervention 
est  pratiquee  une  demi-heure  apres  I’admission  du  malade,  sous  nar- 
cose  chloroformique  (D^  Piquet). 

Les  tissus  de  la  region  mastoidienne  sont  infiltres  mais  sans  collec¬ 
tion  purulente.  Apres  trepanation  de  Tantre,  le  pus  s’echappe  sous 
pression  et  par  secousses  correspondant  aux  battements  meninges.  Le 
toit  de  I’antre  est  necrose  et  par  dessous  on  voit  les  meninges  epaissies 
et  fongueuses.  A  la  curette  mousse  on  enleve  prudemment  une  partie 
de  ces  fongosites.  Devant  le  mauvais  etat  general  du  patient  on  limite 
la  I’intervention,  et  on  passe  a  la  gaze  iodoformee. 

La  plaie  suppure  abondamment.  Quinze  jours  apres  I’intervention,  la 
suppuration  restant  tres  abondante  et  I’etat  general  du  malade  s’etant 
un  peu  ameliore,  on  decide  de  pratiquer  un  evidement  petro-mastoi- 
dien. 

Onagrandit  la  breche  retro -auriculaire  et  on  curette  I’antre  mastoidien. 
On  fait  sauter  sans  difficulte  la  paroi  de  Taditus  et  le  mur  de  la  logette. 
On  curette  1 ’oreille  moyenne  dont  on  extrait  de  nombreuses  fongosites  j 
dans  le  fond  de  I’antre  on  voit  les  meninges  a  nu.  Apres  le  curettage, 
on  incise  la  conque  et  apres  avoir  fait  une  suture  retro-auriculaire,  on 
tamponne  a  la  gaze  iodoformee. 

Apres  cette  intervention  la  suppuration  diminue  progressivement  sans 
se  tarir  tout  a  fait.  Le  malade  revient  a  Thopital  le  25  avril  1920  se 
plaignant  de  cephalee  assez  vive  et  de  douleurs  qu’il  localise  au  niveau 
de  la  fosse  temporale  et  environ  a  3  centimetres  en  arriere  et  en  haut 
du  pavilion  de  Toreille  gauche.  On  voit  que  la  plaie  operatoire  s’ est 
cicatrisee  vicieusement.  Le  pavilion  de  Toreille  dont  la  conque  a  ete 
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enlevee,  au  lieu  d’etre  uni  aux  teguments  retro-mastoidiens,  a  glisse  en 
avantet  a  contracte  des  adherences  avec  la  caisse  du  tympan  etla  pre¬ 
miere  portion  de  I’aditus.  Une  petite  quantite  de  pus,  d’odeur  fetide 
s’ecoule  hors  de  la  caisse  du  tympan. 

Une  nouvelle  intervention  est  decidee. 

Le  2  mai  1920,  sous  anesthesia  chloroformique,  on  fait  une  incision 
retro-auriculaire.  La  cavite  constituee  par  I’antre,  I’aditus  et  I’oreille 
moyenne  est  comblee  par  du  tissu  fibreux  que  Ton  enleve  aux  ciseaux. 
La  cavite  est  de  nouveau  curettee,  les  portions  osseuses  malades  abra- 
sees  a  la  pince  gouge.  Les  meninges  sont  denudees  dans  le  fond  de  la 
plaie  operatoire,  au  niveau  de  toit  de  I’antre  et  elles  ont  une  teinte  gri- 
satre.  On  curette  les  lesions  osseuses  et  Ton  fait  un  tamponnement  aux 
meches  iodoformees  apres  suture  retro-auriculaire. 

Les  premiers  jours  Ppres  I’intervention la  temperature  s’eleve,  la  plaie 
operatoire  est  le  siege  d’une  suppuration  abondante.  Les  pansements 
sont  changes  chaque  jour.  La  temperature  reste  elevee,  variant  entre 
39°  et  40°. 

Le  19  mai  le  malade  presente  des  phenomenes  d’ordre  meninge :  cepha- 
lee  violente,  sensation  de  striction  autour  de  la  tete,  cris  incessants.  La 
temperature  est  elevee,  le  pouls  a  peu  pres  normal,  les  sueurs  profuses . 

Le  20  mai  surviennent  des  vomissements  faciles  a  caractere  encepha- 
lique.  Le  malade  crie  continuellement.  On  n’observe  pas  de  constipa¬ 
tion.  Les  pupilles  sont  paresseuses  mais  ne  sont  pas  inegales.  Les  reflexes 
sont  normaux.  On  ne  note  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  Kernig,  ni  paresie 
■des  muscles  moteurs  du  globe  de  I’ceil.  Le  pouls  bat  a  60.  Une  ponc- 
tion  lombaire  est  faite,  donnant  issue  a  un  liquide  fortement  hyper- 
tendu,  dont  on  recueille  18  centimetres  cubes.  Sur  ce  liquide  absolu- 
ment  limpide  un  examen  chimique  revele  la  presence  d’albumine,  un 
examen  cytologique  montre  la  presence  de  lymphocytose  et  surtout  de 
polynucleose  marquee  ainsi  que  de  quelques  globules  sanguins. 

Le  21  mai  an  matin  ;  le  malade  parait  moins  agite  ,•  il  a  cesse  de 
crier.  A  I’agitation  des  jours  precedents  a  succede  une  obnubilation  intel- 
lectuelle  complete.  11  est  impossible  de  se  faire  comprendre  du  malade. 
On  note  un  point  douloureux  excessivement  violent  au  niveau  de  la 
fosse  temporale  et  des  fuliginosit4s  aux  levres.  Le  malade  n’est  pas 
constipe.  Le  pouls  est  encore  plus  ralenti  que  la  veille :  il  bat  a  peine 
a  50  pulsations  par  minute. 

Le  diagnostic  d’abcfes  du  cerveau  est  porte,  grace  surtout  a  ces  deux 
signes  :  obnubilation,  bradycardie,  et  une  intervention  immediate  est 
decidee. 

On  disjoint  la  suture  retro-auriculaire,  sur  laquelle  on  branche  une 
incision  perpendiculaire  partant  de  la  partie  superieure  du  pavilion 
s’etendant  a  5  centimetres  environ  en  arrifere.  Les  meninges  sont  a  nu, 
dans  le  fond  de  la  plaie  operatoire  de  I’evidement  sur  une  etendue 
■de  la  dimension  d’une  piece  de  1  franc.  Elles  ne  battent  pas,  neanmoins 
I’index  applique  a  leur  niveau  permet  de  percevoir  des  battements 
faibles.  L’ orifice  de  trepanation  est  agrandi  vers  le  haut,  vers  I’etage 
■moyen  du  cerveau.  La  pince  gouge  abrase  facilement  de  I’os  paraissant 
vermoulu. 

On  ponctionne  a  I’aiguille  environ  un  demi  centimetre  en  dedans 
•de  la  fosse  temporale  et  Ton  penetre  dans  une  cavite  purulente.  L’ou- 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  L’ABCES  ENC6pHALIQUE  91 


verture  est  legerement  agrandie  au  tenotome  ;  il  se  produit  alors  un 
ecoulement  de  150  centimetres  cubes  environ  de  pus  fetide,  mal  lie, 
contenant  des  portions  de  substance  sphacelee.  On  draine  (drain  fili- 
torme).' 

A  I’examen  bacteriologique  de  ce  pus  on  voit  de  nombreux  staphy- 
locoques  et  quelques  chaine's  de  streptocoques. 

Apres  cette  intervention  I’etat  general  s’ameliore.  Le  22  juin  la  tem¬ 
perature  s’elfeve  a  40°  et  le  pouls  bat  a  130°.  Des  vomissements  faciles, 
une  certaine  raideur  de  la  nuque,  un  Kernig  leger  sont  les  seuls  signes 
observes.  L’examen  de  la  plaie  ne  revfele  rien  d’anormal.  Une  ponction 
lombaire  donne  issue  a  lin  liquide  trouble  hypertendu  jaune  ambre 
contenant  plus  de  5  grammes  d’albumine  par  litre,  mais  pas  de  sucre.  La 
formule  leucocytaire  est  de  :  96  °/ode  polynucleaires,  2  °/o  de  grands 
mononucleaires  et  2  °  /o  de  lymphocytes.  On  ne  trouve  pas  de  microbes 
a  I’examen  direct,  et  les  milieux  ensemences  restant  steriles. 

Un  examen  du  fond  de  I’ceil  montre  du  cote  gauche,  une  papillite 
intense  avec  bourrelet  cedemateux  peripherique,  les  veines  sont  tres 
dilatees  et  on  ne  voit  pas  les  arteres.  Du  cote  droit,  on  voit  une 
papille  roussatre,  entouree  d’un  halo  opalescent ;  les  veines  sont  di¬ 
latees  et  les  arteres  sont  filiformes.  L’acuite  visuelle  est  de  5  /5  des 
deux  cotes.  Get  ensemble  de  signes  traduit  une  stase  en  voie  de  regres- 

Deux  jours  apres  le  syndrome  meninge  a  disparu.  Le  malade  a  ete 
revu  ewl928,  completement  gueri. 

Obs.  II.  —  M“®  P.  F...,  agee  de  33  ans,  n’aurait  jamais  eud’ecou- 
lement  d’oreilles.  Le  14  juillet  1926  elle  aurait  eu  une  Otite  aigue 
avec  douleur  hemicranienne  gauche  et  bourdonnements,  sans  vertiges. 
Ces  douleurs,  d’ailleurs  tres  minimes,  durent  jusqu’au  6  aodt,  date  a 
laquelle  un  ecoulement  se  serait  produit,  ecoulement  insigniBant,  jau- 
natre,  seme  de  paillettes  blanches,  d’odeur  tres  fetide  sans  ecoulement 
sanguin  (il  semhle  done  qu’il  s’agisse  d’une  otorrhee  ancienne,  choles- 
teatomateuse,  meconnue). 

Get  ecoulement  s’accompagne  d’une  sedation  des  douleius  durant 
vingt-quatre  heures;  mais  les  phenomenes  douloureux  augmentent 
ensuite  :  les  douleurs  affectent  un  caractfere  hemicranique  et  sont  con¬ 
tinues  avec  crises  paroxystiques.  Apres  le  15  aout  1926,  la  malade  a 
presente  de  I’insomnie,  et  des  cauchemars.  Elle  delire  dans  la  nuit  du 
16  au  17.  Elle  a  presente  des  vertiges  le  16  aout,  avec  chute  en  avant. 
Le  delire  tranquille  persiste  depuis  cette  epoque  nuit  et  jour.  Elle 
appelle  son  medecin  «  Monsieur  le  Gure  ».  On  ne  relive  aucun  autre 
signe  psychique. 

^Les  jours  suivants  la  malade  cesse  de  se  plaindre  d’avoir  mal  a  la 
tete  mais  des  gemissements  et  des  grimaces  traduisent  la  presence  d’une 
douleur  profonde.  Elle  agite  constamment  bras  et  jambe  du  cote  gauche 
et  elle  est  legerement  obnubilee. 

Le  18  aout,  lors  d’une  consultation  la  famille  parle  de  ces  troubles 
dementiels  mais  d’une  fagon  tres  imprecise;  I’examen  otoscopique 
montre  I’existence  d’une  large  perforation  du  tympan  avec  quelques 
croutes  et  tres  peu  de  pus.  Le  fond  de  la  caisse  bourgeonne  peu.  Il 
n  existe  aucune  douleur  a  la  pression  de  la  mastoTde,  ni  aucun  symp- 
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tome  mastoidien.  Les  signes  sont  encore  trop  vagues  pour  porter  le 
diagnostic  d’abces  cerebral,  un  traitement  medical  provisoire  est  recom- 
mande. 

Le  soir  meme  apparaissent  des  nausees  et  des  vomissements. 

Le  lendemain  19,  la  malade  reste  au  lit,  Elle  delire  et  vomit.  Elle 
ne  presente  pas  de  fievre,  le  pouls  bat  a  60. 

Le  20.  tous  les  symptomes  s’aggravent.  La  malade  qui  n’a  toujours 
pas  de  fifevre  tombe  brusquement  dans  le  coma;  mais  celui-ci  est  incom- 
plet  et  de  temps  en  temps  elle  crie  et  s’agite.  Les  membres  superieur  et 
inferieur  droits  sont  a  peu  pres  immobiles,  les  reflexes  tendineux  sont 
un  peu  exageres,  les  reflexes  oculaires  sont  normaux.  La  malade  gri¬ 
mace  toujours  du  cote  gauche. 

Le  21,  I’obnubilation  devient  absolue.  On  n’observe  plus  de  vomis¬ 
sements.  L’hemiface  gauche  est  agitee  de  petites  tremulations.  Les 
machoires  serrees  ne  s’entr’ouvent  que  dans  I’expression  de  quelques 
gemissements.  La  temperature  est  de  d7°i,  le  pouls  bat  a  58.  Au  point 
de  vue  oculaire  on  note  du  strabisme  divergent.  Les  pupilles,  petites, 
reagissent  peu.  On  note  un  leger  nystagmus.  Les  reflexes  tendineux 
sont  vifs,  les  reflexes  cutanes  normaux. 

Les  troubles  moteurs  n’ont  subi  aucune  modification.  On  ne  note 
pas  de  troubles  de  la  sensibilite.  Les  autres  appareils  sont  absolument 
normaux;  les  urines  sont  troubles  mais  abondantes.  II  n’existe  tou¬ 
jours  aucune  douleur  a  la  pression  mastoidienne.  Une  intervention  est 
pratiquee  le  21  aout  a  5  heures  du  soir  (Dr  Piquet  et  Dr  Druon). 

Apres  incision  retro-auriculaire,  on  trepane  une  mastoi’de  unpeu  ebur- 
nee.  L’antre  mastoidien  est  reduit  aux  dimensions  d’une  lentille.  L’evi- 
dement  petro-mastoidien  est  poursuivi  et  acheve.  Des  bourgeons 
charnus  occupent  la  caisse  du  tympan.  On  voit  des  elements  choles- 
teatomateux  peu  abondants.  On  denude  les  meninges  par  abrasion  du 
toit  de  I’antre  et  de  la  caisse.  On  ne  voit  pas  de  necrose  osseuse  nette 
dans  cette  region  (la  dure-mere  n’est  nulle  part  en  contact  direct 
avec  la  cavite  antrale).  On  n’observe  pas  d’abces  extra-dural.  La  dure- 
mere  parait  intacte  et  on  ne  voit  ni  fistule,  ni  meme  coloration  anor- 
maJe  de  la  meninge,  mais  on  a,  au  doigt,  une  sensation  nette  de  resis¬ 
tance  de  I’encephale  sous-jacent. 

Avec  un  trocart  fin,  on  ponctionne  les  meninges  dans  leur  partie 
correspondant  au  toit  de  I’antre.  Du  pus  s’ecoule  au  dehors.  On  retire 
le  trocart  et  on  elargit  un  peu  la  breche  avec  un  tenotome  ce  qui 
permet  I’evacuation  de  30  centimetres  cubes  de  pus,  legerement  fdtide. 

Un  drainage  est  fait  (drains  de  la  dimension  d’une  a’lumette). 

L’examen  de  ce  pus  par  le  Dr  Benoit,  apres  ensemencement  en  milieux 
aerobies  et  anareobies  et  le  repiquage  sur  milieux  d’ideiitification,  a 
permis  I’isolement  de  proteus  vulgaris,  de  staphylococcus  parvulus  et 
de  Bacillus  fragilis. 

Apres  I’intervention  la  malade  reste  obnubilee  et  agitee  jusque  vers 
deux  heures  du  matin.  Les  membres  du  cote  droit  fonctionnent  bientot 
normalement. 

Le  lendemain  matin,  elle  commence  a  reconnaitre  son  entourage.  Get 
etat  va  en  s’ameliorant.  Le22,  elle  dort  toute  la  journee  d’un  sommeil 
reparateur.  Le  23,  elle  est  dans  un  etat  normal.  Ce  jour-la  au  matin  on 
enleve  le  drain.  Le  29  septembre :  la  suppuration  a  presque  complete- 
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ment  cesse.  La  cicatrisation  est  presque  achevee.  On  n’observe  pins  de 
cephalee  ni  d’ailleurs  aucun  autre  symptome. 

Elle  donnedeses  nouvelles  en  aout  1929.  La  guerison  est  complete. 

Obs.  III.  —  W...  Maurice,  gargon  de  10  ans,  entre  a  I’hopital  le  22  mars 
1926  avecle  diagnostic  d’abces  du  cerveau  (D^  Cambier). 

Le  8  mars,  le  petit  malade,  atteint  d’une  otorrhee  bilaterale  ancienne 
avait  de  la  fifevre  et  se  plaignait  d’un  tr6s  violent  mal  de  tete.  Le  12, 
le  medecin  appele  d’urgencele  trouva  litteralement  agonisant:  les  pou- 
roons  encombres  de  rales,  le  pouls  filant  et  incomptable,  la  raideur 
de  la  nuque  complete,  les  yeux  convulses,  en  proie  a  une  forte  fie- 
vre.  Le  13,  il  le  retrouvait  beaucoup  mieux  :  la  respiration  etait  rede- 
venue  normale,  les  rales  avaient  presque  completement  disparu,  la 
raideur  ne  persistait  plus  qu’aux  membres.  Seules,  la  lievr#  et  la  cepha 
lee  persistaient  aussi  marquees.  A  ce  moment  rien  d’anormal  n’etait 
observe  du  cote  de  la  mastoide  ni  de  I’oreille. 

Ce  n’est  que  le  lendemain  que  par  I’oreille  droite  se  fit  un  leger  ecou- 
lement  de  pus  verdatre,  bien  liquids,  mele  de  sang  qui  diminua  les 
jours  suivants.  Mais  I’enfant  devenait  taciturne,  ne  jouait  plus  et  dut 
cesser  d’aller  a  I’ecole  tant  sa  fatigue  etait  grande.  En  meme  temps 
apparaissait  une  cephalee  frontale  gravative,  s’etendant  bientot  a  touts 
la  tete  avec  predominance  au  niveau  de  I’hemicrane  droit.  Jusqu’alors 
I’enfant  a  continue  de  s’alimenter  moderement  et  n’a  jamais  presente 
de  vomissements.  On  note  toutefois  une  constipation  legere. 

A  I’examen,  on  est  frappe  par  I’aspect  hebete  du  petit  malade.  11 
reste  immobile,  ne  se  toiunant  pas  du  cote  de  I’interlocuteur,  repon- 
dant  lentement,  avec  peine  aux  questions  element  aires  qui  lui  sont 
posees.  II  se  plaint  de  temps  en  temps  et  ports  la  main  sur  la  region 
temporals  droite,  qu’il  soutient  quand  on  I’assied.  Aucun  symptome 
mastoidien  n’est  observe.  L’enfant  execute  les  mouvements  commandds 
avec  lenteur  mais  completement.  II  n’existe,  ni  contracture,  ni  paralysie. 
Les  reflexes  rotuliens  sont  abolis.  Le  reflexe  plantaire  est  en  flexion.  Le 
reflexe  abdominal  est  normal.  Reflexe  de  defense  nul  a  gaucbe,  attenue 
a  droite.  L’enfant  est  couche  en  chien  de  fusil.  On  observe  une  raideur 
de  la  nuque  tres  prononcee.  Quand  on  essaie  de  flechir  celle-ci,  la  flexion 
des  jambes  se  produit  immediatement.  Signe  de  Kernig  trfes  marque. 
Signe  de  Brudzinski  (contro -lateral)  positif.  Des  qu’on  essaie  de  lui 
soulever  la  tete  il  renverse  immediatement  celle-ci  en  arridre.  L’exa- 
men  de  la  face  ne  revele  ni  paralysie,  ni  paresis  facials.  Les  mouvements 
des  levres  se  font  avec  facilite.  On  n’observe  pas  de  deviation  de  la 
tete,  ni  de  ddviation  des  yeux  dont  I’excursion  se  fait  normalement  dans 
tons  les  sens.  Il  n’existe  pas  de  nystagmus. 

A  I’examen  des  divers  appareils  on  note  :  Etat  saburral  des  pre¬ 
mieres  voies  digestives.  Langue  seche  et  rotie,  rouge  vif  aux  extremites 
et  sur  les  bords.  L’abdomen  est  ballonne,  tympanique,  peu  sensible  a 
la  pression.  Les  selles  sont  normales.  On  n’observe  pas  de  vomissements. 
Le  pouls  estralenti  etbat  4  68  pour  passer  &  75  apres  une  racbicentese 
donnant  issue  a  un  liquide  hypertendu,  mais  limpide.  La  temperature 
est  alors  de  37°  9.  L’appareil  respiratoire  est  normal.  L’examen  des 
urines  ne  revele  pas  d’albuminurie.  En  resume,  il  s’agit  d’une  cephalee 
gravative  avec  predominance  au  niveau  de  I’hemicrane  droit  accom- 
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pagnee  d’une  hebetude  trfes  accentuee  et  de  ralentissement  du  pouls 
sans  vomissements  ni  constipation. 

Une  intervention  d’urgence  est  pratiquee  le  jour  meme  sous  chlo- 
roforme  (Dr  Piquet). 

L’ecoulement  d’oreilles  etant  plus  marque  a  droite  qu’a  gauche,  c’est 
■  a  droite  qu’on  decide  d’intervenir  malgre  I’absence  totale  de  symp- 
tomes  mastoidiens.  La  trepanation  de  I’antre  mastoidien  ne  decouvre 
pas  de  pus,  mais  des  masses  blanches  cholesteatomateuses  ayant  pro- 
fondement  creuse  la  mastoide.  Ces  masses  sont  enlevees  a  la  curette. 
L’aditus  ad  antrum  est  elargi  et  le  protecteur  s’y  deplace  librement. 
Des  masses  de  meme  nature  occupent  I’oreille  moyenne.  On  complete 
I’evidement,  puis  on  revient  au  toit  de  I’antre  et  I’on  decouvre  large- 
ment  les  meninges.  On  n’observe  pas  d’abces  extra-dural.  Les  me¬ 
ninges  sont  tendues,  peu  depressibles,  ne  battent  pas,  et  sont  de  cou- 
leur  feuille  morte. 

Une  ponction  pratiquee  avec  une  grosse  aiguille  est  negative. 
Neanmoins,  en  raison  de  cette  tension  des  meninges  on  decide  de  les 
ouvrir.  On  introduit  un  bistouri  a  lame  tres  etroite  (tenotome)  dans  la 
partie  du  cerveau  qui  correspond  au  toit  de  I’antre.  II  ne  se  produit 
pas  d’ecoulement  de  b'quide  cephalo-rachidien.  Par  I’ouverture  me- 
ningee  vient  faire  hernie  une  matiere  fongueuse  ressemblant  a  de  la 
matiere  cerebrale  tres  diffluente  et  melangee  a  des  grumeaux  de  pus. 
L’examen  bacteriologique  de  cette  substance  diffluente  montra  I’exis- 
tence  de  B.  proteus  pur  apres  examen  direct  et  culture.  Au  cours  de 
I’operation,  a  I’aide  d’une  petite  curette  on  enleva  une  assez  grande 
quantite  de  cette  matiere,  environ  la  valeur  d’une  grosse  noix.  Enfin 
apparait  unC  petite  quantite  de  pus  et  de  la  matifere  cerebrale  d’aspect 
normal  penetre  dans  la  breche.  On  laisse  dans  cel!e-ci  une  petite  feuille 
de  caoutchouc  ;  les  meninges  ne  sont  plus  tendues  et  battent. 

Le  lendemain  23  mars,  la  temperature  etait  de  38°,  le  pouls  acce- 
lere  battait  a  124.  L’enfant  est  encore  desoriente  dans  le  temps  et 
I’espace.  Les  signes  meninges  sont  persistants  :  raideur  de  la  nuque  et 
Kernig  trra  marque.  Une  ponction  lombaire  faite  ce  jour  donne  issue 
a  8  centimetres  cubes  d’un  liquide  clair  a  la  surface  duquel  flottent 
des  nuages  fibrineux.  Ce  liquide  est  hypertendu. 

L’exploration  du  foyer  ramene  d’autre  part  un  liquide  grumeleux  et 
purulent  ou  le  B.  proteus  fut  a  nouveau  mis  en  evidence  par  examen 
direct  et  culture. 

Le  24  nouvelle  ponction  :  10  centimetres  cubes  de  liquide  trouble 
s’ecoulent  goutte  a  goutte.  L’examen  bacteriologique  de  ce  liquidemontre 
qu’il  renferme  plus  de  100  leucocytes  par  millimetre  cube  et  0  gr.  60 
d’albumine  par  litre.  Formule  leucocytaire  :  lymphocytes  a  100  %. 
L’examen  direct  et  I’ensemencement  ne  reveient  pas  de  microbes  dans 
le  liquide  cephalo-rachidien. 

Cliniquement  le  malade  est  moins  hebete  et  s’interesse  a  ce  qui  se 
passe  autour  de  lui. 

Le  25  les  signes  meninges,  la  raideur  de  la  nuque  et  des  membres 
inferieurs  s’accentuent.  L’enfant  est  somnolent,  repond  avec  peine 
quand  on  I’interroge,  la  temperature  ne  descend  plus  depuis  deux 
jours  au-dessous  de  38°.  Cependant  le  pouls  est  regulier  et  bien  frappe 
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a  85.  Nouvelle  ponction  lombaire  donnant  issue  a  15  centimtoes  cubes 
d’un  liquide  clair,  hypertendu. 

La  plaie  a  bon  aspect.  La  breche  meningee  est  legerement  agrandie 
au  bistouri  et  une  pince  de  Kocher  introduite  en  arriere  vers  le  lobe 
occipital  ramene  du  pus  franc,  verdatre,  en  grande  abondance,  qui 
s’ecoule  de  faQon  rythmique  en  meme  temps  que  Ton  voit  battre  les 
meninges  dont  la  tension  diminue.  On  pent  evaluer  la  quantite  ecoulee 
a  15  centimetres  cubes  environ.  Les  lesions  s’etendent  assez  loin  en 
arriere  et  semblent  interesser  le  cuneus. 

Le  26  la  temperature  ne  descend  pas  au-dessous  de  38°.  L’hebetude 
devient  plus  accentuee.  La  raideur  de  la  nuque,  de  la  colonne  verte- 
brale  et  des  membres  inferieurs  persiste  dans  toute  son  intensite. 

Une  nouvelle  ponction  lombaire  est  faite  :  le  liquide  s’ecoule  rapide- 
ment  (moins  vite  que  la  veille  pourtant),  renfermant  toujours  des 
flocons  fibrineux  en  suspension.  On  explore  la  plaie  avec  une  pince  de 
Kocher  dirigee  verticalement  vers  le  haut.  Un  flot  de  pus  s’ecoule' 
verdatre,  bien  lie,  toujours  rythme  par  les  battements  arteriels.  Onen 
recueille  la  valeur  de  12  centimetres  cubes  environ.  Une  lame  de 
caoutchouc  est  glissee  dans  I’orifice  dural. 

Un  examen  du  fond  d’ceil  montre  :  a  droite  une  stase  papillaire  nette, 
surtout  marquee  dans  le  segment  nasal,  les  veines  dilatees  executant 
un  crochet  tres  net  pour  arriver  ala  papille.  L’oeil  gauche  presente  le 
meme  etat  moins  marque. 

Le  26  I’enfant  est  plus  present.  II  repond  aux  questions  posees  et 
peutdire  le  jour,  la  date  actuals.  Mais  la  raideur  devient  de  plus  en 
plus  accentuee  et  se  generalise.  On  note  d’autre  part  du  strabisme 
interne  de  I’ceil  droit  par  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  du 
meme  cote.  En  fait  il  s’agit  plutot  d’une  paresie  de  ce  nerf  dont  on  se 
rend  compte  quand  on  fait  regarder  le  malade  vers  la  droite  :  les  deux 
globes oculaires  se  devient  de  ce  cote;  mais  quelques  secondes  apres  le 
globe  oculaire  droit  se  deplace  vers  la  gauche  tandis  que  le  gauche 
reste  immobile. 

L’exploration  du  foyer  est  faite  a  nouveau  sous  anesthesia  generale 
au  chlorure  d’ethyle ;  On  enlfeve  a  la  pince-gouge  la  partie  sus-auricu- 
laire  de  I’ecaille  du  temporal,  on  coupe  les  meninges  aux  ciseaux  sur 
une  etendue  de  3  centimMres  cubes  environ.  On  excise  une  partie  de  ces 
meninges.  II  sort  toujours  de  la  niatiere  cerebrale  modifiee  comme  lors 
des  prec4dentes  explorations.  Les  meninges  ne  sont  plus  tendues  et 
battent.  Quand  on  se  dirige  vers  le  lobe  occipital  il  s’echappe  encore 
un  flot  de  pus  comme  precedemment. 

Malgre  cette  evacuation  de  pus  des  grumeaux  s’echappent  toujours 
par  la  plaie  et  a  un  moment  donne  on  extrait  de  la  matiere  cerebrale 
une  masse  de  la  dimension  d’une  petite  noix,  relativement  dure,  un  peu 
fibreuse,  irreguliere  dans  ses  contours,  ne  s’ecrasant  pas  sous  le  doigt. 
L’index  est  mis  dans  la  plaie  et  a  bout  de  doigt  on  sent  la  matifere 
cerebrale  normale.  Il  n’y  a  pas  de  membrane  d’enveloppe  (1).  Cette 

1.  L’examen  anatomo-pathologique  de  cette  masse  pratiquS  dans  le  Labora- 
toire  de  M.  le  Professeur  Curtis  conclut  4  un  abc4s  c6r6bral  chronique  prisen- 
tant  une  infiltration  leucocytaire  inorme  dans  un  tissu  conjonctif  rempli  de 
capillaires  nfioformfis  entour4s  de  debris  de  tissu  c6r6bral  dans  Jesquels  existe 
une  reaction  nivroglique,  avec  cellules  giantes  et  r6seaux  de  nfivroglie. 
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matiere  cerebrale  comble  Immediatement  le  vide  cause  par  I’evacuation 
de  I’abces. 

Auparavant  la  ponction  lombaire  avait  permis  de  retirer  une  minime 
quantite  (5  cm®)  de  liquide  cephalo  rachidien  qui,  a  I’examen  bacterio- 
logique  montra  la  presence  de  quelques  tres  rares  lymphocytes  sans 
anicrobes. 

Le  soir  a  17  heures  on  precede  a  une  nouvelle  rachicentese.  On  re- 
cueille  5  centimetres  cubes  de  liquide  legerement  louche  coulant  goutte 
a  goutte.  A  I’examen  on  trouve  quelques  polynucleaires  tres  rares  au 
milieu  de  lymphocytes  mais  les  elements  ne  sent  pas  plus  abondants 
que  le  matin.  On  ne  trouve  pas  de  microbes. 

Au  cours  du  pansement  de  la  plaie  7  a  8  centimetres  cubes  de  pus 
sent  evacues. 

Le  28  on  extrait  par  xme  nouvelle  rachicentese  15  centimetres  cubes 
de  liquide  cephalo-rachidien  clair,  avec  quelques  flocons  fibrineux.  On 
evacue  environ  5  centimetres  cubes  de  pus  provenant  toujours  du  lobe 
occipital  ainsi  qu’ime  quantite  de  sang  assez  abondante.  Les  signes  me- 
mnges  n’ont  pas  sensiblement  diminue. 

Le  29  mars  au  matin,  les  signes  meninges  se  sont  beaucoup  atte- 
nues.  La  paralysie  oculaire  a  disparu.  Le  30,  la  temperature  qui  s’etait 
elevee  la  veille  au  soir  a  39°  demeure  a  38°.  L’etat  general  est  moins 
■satisfaisant,  I’enfant  est  pale,  abattu,  somnolent,  et  la  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  est  reapparue.  Une  ponction  lombaire  nouvelle 
•donne  issue  a  un  liquide  trouble  hypertendu,  s’ecoulant  en  jet.  Ce 
liquide  ptiriforme  renferme  une  quantite  considerable  de  fibrine .  A 
I’examen  cytologique  on  voit  une  quantite  de  polynucMaires.  La  for- 
mule  leucocytaire  precedente  qui  etait  de  85  lymphocytes  pour  15  po¬ 
lynucleaires  est  maintenant  inversee.  Les  polynucleaires  ne  sont  nean- 
moins  pas  alteres.  On  ne  trouve  pas  de  microbes  sauf  un  seul 
•diplocoque  intra-cellulaire. 

La  plaie  laisse  echapper  un  liquide  cbocolat,  hematique,  d’odeur 
infecte.  Dans  I’apres-midi,  I’etat  s’aggrave  rapidement.  L’enfant  est 
.pale,  les  traits  tires,  les  ailes  du  nez  battantes.  La  respiration  est  rapide 
et  superficielle.  Le  pouls  est  petit  et  bat  a  180 

On  decide  d’intervenir  a  nouveau.  L’intervention  est  faite  a  21  h.  30. 
(Dr  Piquet).  En  raison  de  I’urgence  on  ne  fait  pas  d’examen  de  liquide 
cephalo-rachidien  On  decide  de  faire  le  drainage  de  la  grande  citerne 
arachnoidienne  (operation  de  Dandy). 

On  fait  une  incision  curviligne  partant  de  chaque  cote  de  la  nuque 
et  remontant  jusqu’a  la  protuberance  occipitale  externe.  Les  muscles 
•de  la  nuque  sont  detaches  au  bistouri.  A  la  partie  inferieure  de  I’in- 
cision,on  arrive  sur  I’espace  inter-occipito-atloidien.  A  la  partie  inferieure 
I’os  est  rugine  de  pres.  Une  hemorragie  assez  abondante  se  produit. 
On  exerce  une  compression  prolongee  a  ce  niveau  qui  arrete  cette 
hemorragie.  A  la  gouge  et  au  maillet  on  ouvre  la  partie  la  plus  infe¬ 
rieure  de  I’occipital  au-dessus  de  I’arc  posterieur  de  I’atlas.  On  pour- 
suit  I’ouverture  osseuse  a  la  pince  gouge.  On  sectionne  ensuite  le  tiers 
de  I’arc  posterieur  de  I’atleis.  A  ce  moment  les  meninges  sont  large- 
ment  exposees.  On  les  incise.  Un  flot  de  liquide  trouble,  puriforme, 
jaillit  hors  des  meninges  (30  cc.  environ).  Pansement. 

On  revient  alors  a  la  plaie  cerebrale.  Le  cerveau  fait  issue  a  travers 
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a  plaie  bien  que  le  pansement  ait  ete  fait  le  matin  meme.  A  la  curette 
on  enleve  tout  ce  qui  se  presente  c’est-a-dire  la  valeur  d’une  grosse  noix 
de  substance  cerebrale  tres  modifiee  et  melangee  a  du  pus.  Apres  cette 
extraction  du  pus  jaillit  en  dehors,  sereux  et  mal  lie  comme  celui  qui 
fut  observe  precedemment.  Au  doigt  on  ne  sent  pas  de  tension  des 
meninges. 

Une  injection  de  500  centimetres  cubes  de  serum  glucose  ordinaire 
est  faite  a  minuit. 

Exitus  le  31  mars  1926  a  10  heures. 

II  s’agit  d’une  forme  d’abces  diflus  sur  la  gravite  duquel  nous  avons 
longuement  insiste.  L'infection  meningee  jointe  a  I’etendue  des  lesions, 
sans  tendance  a  la  limitation  a  provoque  la  mort  malgre  les  ponc- 
tions  lombaires  repetees  et  I’evacuation  des  diverses  collections  suppu- 
rees  encSphaliques. 

Obs.  IV.  —  Un  jeune  gargon  de  13  ans,  attaint  d’otite  moyenne 
chronique  suppuree  de  I’oreille  gauche  depuis  plusieurs  annees.  est 
amene,  en  decembre  1921.  a  la  clinique  chirurgicale  infantile  de  I’Ho- 
pital  Saint-Sauveur,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le  Fort,  pour 
y  etre  opere  de  mastoidite.  Inexactement  renseigne  par  les  parents, 
croyant  avoir  affaire  a  une  infection  mastoidienne  consecutive  a  une 
otite  aigue,  on  se  contente  de  pratiquer  une  mastoidectomie  simple 
suivie  d’une  suture  des  teguments  retromasto'idiens.  La  eicatrisation 
se  fait  tres  rapidement  et  I’enfant  quitte  I’hopital  quinze  jours  plus 
tard,  appareramentgueri,  mais  conservant  cependant  une  otorrhee  assez 
abondante  centre  laquelle  le  traitement  habituel  est  prescrit. 

L’enfant  revient  dans  le  service  le  28  juillet  1922.  Depuis  quelques 
semaines  il  se  plaint  de  malaises  vagues,  de  cephalee,  de  troubles  de 
I’etat  general.  On  eonstate  I’existence  d’une  abondante  suppuration 
auriculaire  et  d’une  fistule  mastoidienne.  Pas  de  phenomenes  meninges. 

Le  lendemain  de  son  entree,  il  est  opere  a  nouveau,  sous  anesihesie 
chloroformique.  Incision  retro-auriculaire,  trepanation  lar<;e  de  I’antre 
mastoidien  rempli  de  tissu  fibreux.  Ouverture  de  toutes  les  cellules 
mastoidiennes,  ablation  a  la  curette  des  portions  osseuses  nccrosees, 
denudation  des  meninges  a  la  pinee  gouge.  On  ne  voit  pas  d’abces 
extra-dural,  mais  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  parait 
de  couleur  plus  sombre  que  normalement.  En  I’absence  de  symptomes 
meninges  et  encephaliques  nets,  on  se  contente  de  pratiquer  un  simple 
evidement  petro-mastoidien. 

Le  soir  la  temperature  tombe  ,  a  37°.  Le  lendemain  de  I’intervention 
elle  remonte  a  39°,  mais  cette  elevation  thermique  ne  s’accompagne  pas 
de  phenomenes  mteinges. 

Le  3°  jour  apres  I’intervention,  on  voit  apparaitre  un  peu  de  rai- 
deur  de  la  nuque,  mais  pas  de  signe  de  Kernig.  La  cephalee  vague, 
diffuse,  intermit tente,  dont  ce  petitmalade  se  plaignait  deja  avant  I’ope- 
ration,  reparait  et  augmente.  La  temperature  s’eleve  a  40°,  s’accompa- 
gnant  d’une  augmentation  parallele  du  nombre  des  pulsations. 

Les  quatre  jours  suivants,  les  petits  accidents  meninges  :  raideur  de 
la  nuque  et  cephalee,  ont  compl^tement  disparu.  La  temperature  oscille 
entre  38°  et3^.  Pas  de  vomissements.pas  de  constipation.  L’etat  gene- 
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ral  de  I’enfant  parait  satisfaisant.  Neanmoins  le  pouls  ne  bat  qu’a  75 
a  la  minute. 

Le  8®  jour  qui  suit  I’intervention,  le  soir,  on  note  du  ralentissement 
du  pouls  :  le  nombre  des  pulsations  s’est  abaisse  a  56  pour  une  tem¬ 
perature  de  39°. 

Le  9°  jour,  la  temperature  tombe  a  moins  de  38°.  Le  pouls  reste  a 
56.  La  cepbalee  reprend.  Pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas  de  Ker- 
nig,  pas  de  Brudzinski,  pas  de  vomissements,  pas  de  constipation.  On 
note  seulement  un  peu  d’obnubilation  intellectuelle.  L’enfant  a  une 
tendance  a  I’assoupissement,  repond  de  mauvaise  grace  quand  on  lui 
adresse  la  parole.  La  pupille  gauche  (du  cote  opere)  s’elargit,  reagit 
mal  a  la  lumiere,  les  mouvements  de  I’ceil  sont  paresseux,  et  i]  y  a  un 
peu  de  ptosis  de  la  paupiere  gauche. 

On  pratique  une  ponction  lombaire.  Un  liquide  clair  jaillit  en  abon- 
dance.  L’examen  cytologique,  effectue  a  I’ln'stitut  Pasteur  par  le 
D*'  Grysez,  donne  les  resultats  suivants  : 

Polynucleaires  :  11  % 

Grands  mononucleaires  :  4  % 

Lymphocytes  :  85  % 

Dosage  de  I’albumine  :  2  gr.  50. 

Pas  de  microbes. 

Pendant  toute  la  journee,  le  malade  reste  somnolent  L’obnubilation 
intellectuelle  s’accroit.  Le  lendemain,  9®  jour,  la  temperature  reste  a 
37°6.  Le  nombre  des  pulsations  n'est  plus  que  de  52,  Diminution  des 
reflexes  tendineux,  dilatation  de  la  pupille  gauche,  qui  ne  reagit  plus 
a  la  lumiere.  Ptosis.  On  ne  note  aucun  autre  symptome  d’ordre  meninge. 
L’obnubilation  intellectuelle  est  complete.  L’enfant,  completement  indif¬ 
ferent  a  ce  qui  I’entoure,  ne  repond  plus  aux  questions  qu’on  lui  pose. 
Le  diagnostic  d’abcfes  cerebral  se  confirme,  et  I’on  decide  d’intervenir. 

Trois  heures  plus  tard,le  malade  estamene  sur  la  table  d’operation, 
presque  dans  le  coma.  Pas  de  mouvements  de  defense  a  la  piqure  des 
membres  inferieurs ;  au  niveau  de  la  region  tboracique  et  de  la  region 
cervicale,  la  piqure  est  pergue  par  le  patient,  qui  effectue  des  mouve¬ 
ments  de  retrait.  Les  membres  superieurset  inferieurs  souleves,  retom 
bent  inertes  sur  la  table.  Occlusion  des  paupieres,  strabisme  divergent: 
pupille  gauche  dilutee,  ne  reagissant  pas  a  la  lumiere.  Reflexes  tendi¬ 
neux  completement  abolis.  Pouls  a  54. 

Operation  :  (Dr  Piquet).  —  Quelques  gouttes  de  chloroforme  suffisent 
a  anesthesier  completement  le  malade.  La  plaie  operatoire  est  desunie, 
la  breche  osseuse  est  elargie  a  la  pince-gouge,  les  meninges  cerebrales 
sont  largement  denudees  par  la  resection  complete  du  toit  de  I’antre 
et  du  tegment  tympani.  Les  meninges  cerebelleuses  sont  egalement 
raises  a  nu.  Celles-ci  paraissent  normales.  Par  contre,  la  dure-mere  de 
la  fosse  cerebrale  moyenne  est  d’une  teinte  gris  sale.  Pas  de  battements, 
sensation  au  doigt  d’une  resistance  elastique.  Une  aiguille  de  large 
calibre  est  enfoncee  a  travers  les  meninges  dans  la  matiere  cerebrale, 
au  niveau  de  la  partie  la  plus  interne  de  la  brfeche  osseuse.  Aussitot 
quelques  gouttes  de  pus  s’ecoulent  par  I’aiguille.  La  dure-mere  est  pru- 
demment  ouverte  au  tenotome  ehcet  endroit.Un  flot  de  pus  cremeux, 
melange  de  gaz,  d’odeur  fetide,  s’echappe  au  dehors.  La  quantite  peut 
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en  etre  evaluee  au  contenu  d’un  veiie  a  bordeaux.  Lavage  9  Tether. 
Mise  en  place  d’un  drain  filiforme 

Immediatement  apres  Tintervention,  le  pouls  remonte  a  70,  et  une 
heure  .plus  tard,  I’enfant  etait  sorti  du  coma. 

Le  lendemain,  la  temporal ure  reste  a  environ  38",  le  pouls  a  62. 
La  torpeur  intellectuelle  a  presque  disparu.  Le  surlendemain  retour 
complet  des  functions  int  ellectuelles.  Plus  de  cephalee.  Le  strabisme 
ext  erne  de  Toeil  gauche,  accompagne  de  diplopsie.  a  tendance  a  aug- 
menterainsi  que  le  ptosis.  L’acuite  visuelle  de  Toeil  gauche  est  nota- 
blement  dimir  uee.  La  dilatation  de  la  pupille  gauche  semble  s’attenuer. 

Examen  omlaire  (Clinique  ophtalmologique  de  THopilal  Saint-Sau- 

Vision  de  Toeil  droit  :  5  /5 

Vision  de  Tceil  gauche  :  5/1,50 

Fond  d’oeil  (ceil  gauche)  :  Papillite,  legere  dilatation  veineuse. 

La  ponction  lombaire  donne  issue  a  un  liquide  clair  encore  abon-’ 
dant.  Examen  cytologique  du  liquide  cephalo-rachidien  (D^  Grysez). 

Liquide  clair,  melange  de  sang,  renfermant  90  leucocytes  par  mil¬ 
limetre  cube  et  1  gr.  50  d’albumine  par  litre . 

Examen  direct  apres  centrifugation  : 

Formule  leucocytaire  : 

Polynucleaires  :  51  % 

Lymphocytes  :  41  % 

Grands  mononucleaires  :  8  % 

Pas  de  microbes. 

Les  cultures,  apres  ensemencement  du  pus  provenant,  ont  montre  V exis¬ 
tence  du  proteus. 

Trois  semaines  apres  Tintervention,  Tacuite  visuelle  etait  redevenue 
normale,  le  strabisme,  la  diplopsie  ont  disparu. 

L’enfant  completement  gueri  quitte  le  service  le  21  novembre  1922. 
II  est  actuellement  en  bonne  sante  (aout  1929). 

Obs.  V.  —  Unjeune  homme  de  24  ans,  entre,  en  aout  1922,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Lambret,  pour  mastoidite  aigue.  Ce  malade 
a  ete  opere  auparavant  pour  la  meme  affection  sans  que  nous  puissions 
avoir  d’autre  renseignement.  Un  peu  ohnubile,  il  nous  dit  soulTrir  de 
la  tete  depuis  huit  jours,  et  plus  parti culierement  du  cote  gauche  (cote 
opere).  Une  otorrhee  asscz  abondante  persistait  depuis  Toperation.  II 
a  dfi  arreter  son  travail,  mais  il  ne  s’est  pas  alite,  et  il  est  venu  seul 
de  BailleuI  a  Thopital  Saint-Sauveur.  Pas  de  vomissements,  pas  de 
constipation.  La  palpation  revele  en  arriere  de  Toreille  gauche,  au 
niveau  de  la  cicatrice,  une  douleur  tres  vive.  La  temperature  est  de 
38°  2,  le  pouls  bat  a  90.  Supposant  que  la  premiere  intervention  n’a 
consiste  qu’en  une  simple  antrotomie,  nous  decidons  d’intervenir  imme¬ 
diatement  pour  faire  un  evidement  large  et  un  nettoyage  complet  de 
Toreille  moyenne  et  de  ses  cavites  annexes.  Le  malade  entre  a  pied  a 
la  salle  d’operation. 

Intervention  (D^  Delannoy).  —  Anesthesie  chloroformique.  Incision 
retro- auriculaire  dans  la  cicatrice.  La  mastoideest  eburnee,  Tantre  est 
reduit  a  sa  plus  simple  expression ;  c’est  une  petite  cavite  dela  dimension 
d’une  lentille  situee  a  Textremite  posterieure  de  Taditus.  L’antre  est 
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bourre  de  fongosites  sanieuses.  Apres  curetage  de  celles-ci,  nous  cous- 
tatons  que  du  pus  felide  revient  par  I’aditus,  et  nous  faisons  alors  I’dvi- 
dement  petro-mastoidien.  L’oreille  moyenne  est  curettee,  les  parties 
osseuses  necrosee«  enlevees  a  la  pince-gouge. 

Le  sinus  lateral  est  denude  :  il  semble  normal.  On  trouve  une  per¬ 
foration  du  toit  de  I’antre, large  de  9  millirtietres  environ,  de  forme  arron- 
die;la  meninge  legerement  fongueuse,  est  curettee  prudemment.  Comme 
il  n’y  a  ni  pbenomenes  meninges,  ni  symptomes  de  compression  cere- 
brale  certains,  nous  arretons  la  notre  intervention,  et  le  malade  est 
ramene  dans  son  lit. 

Nous  le  voyons  le  soir  a  la  contre-visite.  La  temperature  est  a39°3, 
le  pouls  a  104,  depressible.  Ce  qui  frappe  surtout,  c’est  I’obnubilation 
intellectuelle  du  malade  :  il  ne  peut  s’agir  de  sommeil  post-chlorofor- 
mique,  la  quantite  d’anesthesique  a  ete  trop  minime.  Le  malade  n’est 
pas  present,  il  ne  se  rend  pas  compte  exactement  de  I’endroit  ou  il  est 
est,  et  c’est  avecun  retard  considerable  qu’il  repond  quand  on  I’ap- 
pelle  par  son  nom  ou  son  prenom.  Cependant,  les  pupilles  sont  egales, 
un  peu  dilatees,  la  respiration  est  superficielle  et  normale  :  il  n’y  a  pas 
de  raideur  de  la  nuque,  ni  de  signe  du  Kernig,  ni  de  Brud/inski.  Les 
reflexes  tendineux  sont  normaux.  Il  n’y  a  pas  de  contracture  ni  de 
pbenomenes  de  paralysie.  On  note  un  peu  d’hypoesthesie  a  la  piqure  au 
niveau  des  membres  inferieurs.  Le  reflexe  plantaire  et  les  reflexes  cuta- 
nes  semblent  plutot  diminues. 

Le  lendemain  matin,  nous  retrouvons  le  malade  dans  le  meme  etat 
La  nuit  a  ete  mauvaise,  et  ses  voisins  de  lit  nous  disent  qu’il  a  ete 
agite  et  qu’il  s’est  plaint  pendant  la  premiere  moilie  de  la  nuit.  La 
temperature  n’est  pas  tombee,  elle  reste  a  38°  7,  le  pouls  est  rapide  a 
108.  L’obnubilation  semble  encore  s’etre  accentuee,  et  le  malade  est 
dans  un  demi-coma  d’ou  on  ne  le  tire  que  par  des  solHcitations  ener- 
giques  (appels  a  haute  voix,pincements,  piqures).  Mais  I’etat  physique 
est  le  meme.  En  dehors  d’une  dilatation  pupillaire  bilaterale  un  peu 
plus  marquee  a  gauche, nous  ne  trouvons  aucun  signe  de  reaction  menin- 
gee  :  pas  de  vomissements,  pas  de  constipation,  pas  de  raideur  de  la 
nuque,  pas  de  Kernig. 

Neanmoins,  nous  pratiquons  immediatement  une  ponction  lombaire. 
Le  liquide  rachidien  s’ecoule  absolument  clair  et  un  peu  hypertendu 
(goutteagoutte rapide).  Nousl’adressons  au  O'"  Grysez,  aux  fins d’analyse. 

A  la  contre-visite,  notre  malade  est  dans  le  meme  etat  d’obnubila- 
tion,  mais  la  religieuse  nous  dit  qu’une  legere  amelioration  est  surve- 
nue  aprfes  la  ponction  lombaire.  (Nous  avons  retire  environ  20  centi¬ 
metres  cubes  de  liquide  cephalo-rachidien).  Pendant  une  heure,  le 
malade  a  paru  plus  eveille  et  plus  present.  La  temperature  est  remon- 
tee  a  39°,  le  pouls  est  rapide;  il  n’y  a  pas  de  phenomenes  meninges. 
Dans  la  soiree,  nous  recevons  du  laboratoire  la  reponse  : 

Liquide  clair  contenant  75  leucocytes  par  millimetre  cube  (cellule  de 
Nageotte). 

Apres  centrifugation  : 

Lymphocytes  :  90  % 

Polynucleaires  :  8  % 

Mononucleaires  ;  2  % 

Examen  chimique  :  albumine  3  grammes. 
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En  presence  du  resultat  de  I’analyse,  de  la  persistance  de  I’obnubi- 
lation  et  de  la  temperature,  malgre  I’absence  de  pbenommes  meninges, 
persuade  que  notre  malade  etait  porteur  d’un  abces  cerebral,  nous 
etions  decide  a  inlervenir  le  lendemain  a  la  premifere  beure. 

Malheureusement,  a  huit  heures  du  matin,  le  lendemain,  le  malade 
venait  de  mourir. 

Autopsie.  —  Les  meninges  de  la  coiicavite  sont  intactes.  A  noter 
seulement  un  peu  de  congestion  des  meninges,  plus  marquee  sur  I’he- 
misphere  gauche.  Apres  avoir  incise  la  dure-mere  de  chaque  cote  de 
la  faux  du  cerveau,  nous  reclinons  les  hemispberes  d’avant  en  arriere 
suivant  la  technique  habituelle.  Nous  constatons  que  le  liquide  cephalo- 
rachidien  est  plus  abondant  que  d’habitude 

En  soulevant  le  lobe  temporal  gaucbe,  un  flot  de  liquide  purulent 
(pus  et  liquide  cephalo-rachidien)  et  grumeleux  s’ecbappe;  sa  quantite 
peut  etre  evaluee  a  120  centimetres  cubes.  II  s’agit  d’un  abces  extra¬ 
dural  enveloppe  dans  la  partie  tout  anterieure  de  la  fosse  cerebrale' 
moyenne.  Au  niveau  de  la  face  anterieure  du  rocher,  le  cerveau  adhere 
assez  fortement.  On  arrive  cependant  a  le  decoller  sans  entamer  la 
substance  cerebrale.  Le  reste  de  I’encephale  est  amene  facilement,  mais 
nous  constatons,  au  niveau  de  la  face  inferieure  du  bulbe  et  de  la  pro¬ 
tuberance  d’une  part,  entre  I’apophyse  basilaire  et  le  trou  oecipital 
d’ autre  part,  du  pus  et  des  adherences  lactescentes,  molles  et  fria- 
bles.  Ces  adherences  semblent  fermer  le  trou  occipital,  et  il  faut  avec 
le  doigt  separer  le  bulhe  de  I’anneau  osseux. 

Le  cerveau  examine  par  sa  face  anterieure,  montre  dans  le  lobe 
temporal,  au  niveau  de  la  portion  adherente  au  rocber,  une  zone  de 
la  g  andeur  d’une  piece  de  1  franc,  d’ aspect  sphacelique  et  de  con- 
sistance  molle.  La  section  ouvre  un  abces  gros  comme  un  oeuf  de  pigeon, 
contenant  un  pus  verdatre,  bien  lie,  trfes  fetide. 

Sur  la  face  anterieure  du  rocher,  au  niveau  du  tegmen  tympani, 
nous  Irouvons  une  perforation  d’un  aspect  tres  particulier.  Tres  exac- 
tement  circulaire,  et  de  la  taille  d’une  lentille,  elle  semble  faite  a  I’em- 
porte-piece,  mais  le  bord  n’est  ni  irregulier,  ni  tranchant,mais  au  con- 
traire  absolument  lisse,  sans  la  moindre  bavure,  ressemblant  absolument 
aux  trous  normaux  de  la  base  du  crane;  il  s’agit,  a  n’en  pas  douter, 
d’une  perforation  tres  ancienne,  a  en  juger  par  I’absence  de  toute 
lesion  osteitique  au  niveau  de  la  caisse. 

Obs.  VI.  —  D...  Pierre,  7  ans,  entre  le  12  mai  1926.  L’enfant  est 
envoye  a  I’hopital  pour  une  cephalee  intense  avec  signes  generaux 
tres  marques  ayant  fait  suite  a  une  otorrhee.  L’affection  dvolue 
depuis  quinze  jours.  Elle  a  debute  le  25  fevrier  par  des  douleurs 
dans  la  region  de  I’oreille  droite,  s’accompagnant  d’un  etat  d’hebe- 
tude  et  de  somnolence  associe  a  divers  troubles  digestifs.  L’anorexie 
est  complete.  L’enfant  cesse  d’aller  en  classe  etun  medecin  est  appele 
le  l^^mars.  Le  traitement  instilue  consiste  en  instillation  dans  le  con¬ 
duit  auditif  et  desinfection  du  rbino-pbarynx.  Le  5  mars  apparait 
une  ot(  rrhee  droite  peu  abondante,  constituee  par  du  pus  jaunc  ver¬ 
datre  En  meme  temps  les  douleurs  s’accroissent.  Cependant  I’et at  gene¬ 
ral  s’ameliore  un  peu  et  le  petit  malade  est  plus  calme. 

Quatre  jours  avantl’entree,  des  vomissements  surviennent  sans  effort 
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apres  toute  increstion  liquids  ou  solide,  avec  intolerance  gastrique 
absolue.  Le  lendemain,  I’otorrhee  se  tarit  et  de  nouveau  apparaissent  : 
de  la  raideur  de  la  nuque,  une  cephalee  intense  localisee  a  droite  et 
en  arriere,  une  constipation  opiniatre. 

Examen  a  l’enthee.  —  On  se  trouve  en  presence  d’un  enfant  de 
7  ans,  dont  le  mauvais  etat  general  attire  d’abord  I’attention.  L’enfant 
est  amaigri,  son  teint  est  pale,  ses  yeux  demi  clos  et  revulses,  le 
facies  inexpressif.  II  est  couche  sur  le  dos,  en  resolution  musculaire 
complete,  la  tete  flechie  vers  la  droite.  Les  levres  sont  fuligineuses,  la 
langue  saburrale.  L’obnubilation  intellectuelle  est  complete.  Le  malade 
re  pond  a  peine  aux  questions  qu’on  lui  p.'se  et  ne  pent  donner  aucun 
renseignement  sur  I’histoire  de  sa  maladie.  II  n’execute  aucun  des 
mouvements  qu’on  lui  commande  mais  on  pent  remarquer  quelques 
secousses  musculaires  au  niveau  du  membre  inferieur  gauche,  tandis 
que  le  bras  droit  retombe  completement  inerte  quand  on  le  soulfeve 
au-dessus  du  plan  du  lit.  La  cephalee  parait  intense  car  le  malade 
ports  souvent  la  maingauche  a  son  front.  Temperature  :  37o4.  Pouls:  70. 
A  I’examen  local  on  ne  remarque  aucune  modification  dans  la  region 
de  I’oreille  droite.  La  pression  sur  la  masloide  ne  semble  pas  doulou- 
reuse.  La  raideur  de  la  nuque  est  assez  marquee.  Les  mouvements 
de  rotation  de  la  tete  sont  possibles  mais  si  on  essaie  de  flecbir  la 
tete  ou  mieux  encore  de  soulever  le  malade  par  la  nuque  on  lui  arra- 
che  des  gemissements.  Le  malade  mobilise  son  rachis  d’une  seule  pi^ce. 
Si  on  I’assied  il  se  laisse  tomber  du  cote  droit,  tres  ncttement.  Dans 
le  decubitus,  il  prend  souvent  la  position  en  chien  de  fusil  sur  le  flanc 
droit.  Son  etat  ne  permet  pas  d'etudier  la  station  debout  L’audition 
ne  parait  pas  tres  diminuee.  Reflexe  rotulien  faible  a  droite,  presque 
nul  a  gauche. 

Refiexes  achileens  et  olecraniens  normaux.  Reflexe  de  defense  plan- 
taire  nettement  exagere  a  droite  Reflexes  abdominaux  et  cremasterien 
normaux.  Pas  de  Babinski.  Pas  de  Kernis  ni  de  Brudzinski  On  ne 
remarque  pas  d’inegalite  pupillaire,  les  reflexes  sont  i  ormaux.  Quand 
on  n’attire  pas  I’attention  de  I’enfant,  son  regard  est  dirige  ( n  haut 
et  a  gauche.  Les  mouvements  provoques  du  globe  oculaire  sont  normaux 
verticalement  et  vers  la  gauche,  mais  il  exist e  du  nystagmus  quand 
le  regard  est  dirige  vers  la  droite.  De  plus  on  remarque  un  leger  retard 
des  mouvements  du  globe  oculaire  vers  la  droite.  Leger  strabisme  diver¬ 
gent,  I’oeil  gauebe  etant  devi6  vers  la  gauche,  I’examen  du  fond  d’oeil 
a  ete  pratique  le  surlendemain  (Voir  plus  loin). 

PoNCTioN  LOMBAiRE.  —  Liquid?  limpide  de  tension  normale. 

Examen  du  liquide  cephalo-rachidien. 

Liquide  clair  renfermant  :  13,6  leucocytes  par  mm3 
:  0  gr.50  d’albumine 

Formule  leucocytaire  :  Lymphocytes  97  % 

:  Polynucleaires  3  % 

Leucocytes  non  degene  res. 

Pas  de  germes  a  I’examen  direct  ni  a  la  culture. 

Intervention.  —  L’intervention  d’urgence  est  decidee  a  16  h.  30 
(D^  Piquet)  sous  anesthesie  au  chloroforme. 

Incision  retro-mastoidienne.  La  mastoi'de  est  remplie  de  pus  qui 
s’echappe  d6s  le  premier  coup  de  gouge.  Toute  la  mastoide  est  infil- 
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tree  et  transtormee  en  une  veritable  eponge  purulente.  La  pointe  est 
remplie  de  pus.  Les  cellules  peri-faciales  s’effondrent  a  la  curette.  Le 
sinus  est  entoure  de  tissu  osseux  malade  que  I’on  detruit  a  la  pince- 
gouge..  Pas  d’abces  perisinusiert.  Au  cours  de  la  denudation  du  sinus, 
celui-ci  est  blesse  par  une  esquille  osseuse.  Tamponnement  a  demeure. 
On  continue  la  denudation  du  sinus  dont  la  dimension  est  considerable, 
(approximativement  un  pouce  d’adulte).  Ce  sinus  bat  tres  legerement. 
On  termine  I’evidement  petro-mastoidien.  La  caisse  du  tympan  con- 
tient  quelques  fongosites  mais  ne  parait  pas  tres  atteinte.  On  preleve 
du  pus  mastoidien.  On  denude  les  meninges  cerebrales  qui  paraissent 
normales.  Elies  ne  battent  pas.  Ponction  prudente  a  I’aiguille.  Pas 
d’eeoulement  de  liquide  cephalo-rachidien  ni  de  pus. 

On  revient  au  cervelet  et  on  denude  largement  les  meninges  cerebel- 
leuses  en  arriere  du  sinus.  Ces  meninges  ne  sont  pas  modifiees  dans 
leur  aspect  mais  battent  tres  fortement.  Ces  battements  sont  conslitues 
par  une  forte  depression  qui  semble  correspondre  a  I’inspiration.  On 
ponctionne  a  6  millimetres  en  arriere  du  sinus.  Des  que  I’aiguille  a 
traverse  les  meninges,  le  pus  s’en  ecoule.  Ib  semble  done  eire  tres 
superficiel.  La  breche  est  agrandie  a  I’aide  d’un  fin  tenotome.  Le  pus 
s’ecoule  librement,  abondamment  (25  cm^).  II  est  jaune,  sans  odeur  et 
contient  de  volumineux  grumeaux  fibrineux.  Examen  de  ce  pus.  Exa- 
men  direcj;  et  culture  :  streptoenque. 

On  laisse  dans  la  plaie  une  petite  lame  de  caoutchouc  qui  maintient 
I’ouverture  meningee  et  servira  a  la  formation  d’adherences  menin- 
gees. _ 

Suites  operatoires  :  le  13  mars  les  signes  meninges  ont  legerement 
augmente.  Raideur  de  la  nuque.  Kernig  leger.  Temperature  37°8. 
Pouls  122.  Le  14  mars  les  signes  meninges  ont  completement  disparu. 
Temperature  37°8.  Pouls  100.  Ablation  de  la  lame  de  caoutchouc, 

16  mars.  Examen  ophtalmoscopique. 

Fond  d’oeil  normal. 

Pas  de  stase  papillaire  yqq  ^  /8,33 

Dans  les  jours  suivants.  La  suppuration  diminue  lentement  Le  bour- 
geonnement  s’effectue  normalement.  La  temperature  se  maintient  entre 
37°2  et  37°8.  Le  pouls  aux  environs  de  90. 

L’enfant  sort  le  12  mai  pratiquement  gueri  mais  non  encore  cica¬ 
trise.  li  est  revu,  gueri,  en  decembre  1929, 

Obs.  VII.  —  Le  11  mai,  a  midi  le  petit  V....  age  de  6  ans  et  revenant 
de  I’ecole,  se  sent  mai  a  I’aise  et  ne  mange  pas.  Toute  Tapres-midi  il 
est  de  mauvaise  humeur.  Le  soir  il  se  plaint  encore  de  mal,aises  vagues 
et  de  douleur  dans  I’oreille  droite.  La  nuit  est  bonne.  Le  lendemain  il 
reste  a  la  maison.  On  le  purge.  Il  se  sent  mieux  que  laveille.  Le  13  il 
est  encore  en  bonne  sante,  mais  il  aurait  etc  un  peu  somnolent.  Il 
mange  de  bon  appetit.  Son  medecin  le  voit  le  soir  et  ne  constate  rien 
d’anormal.  Le  petit  malade  ne  se  plaint  plus  de  son  oreille.  Le  14  au 
matin  son  medecin  le  revolt.  L’enfant  somnolait  presque  toute  la  joumee, 
ne  se  plaignait  d’aucime  douleur.  Le  15  I’enfant  restait  somnolent,  ne 
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se  plaignait  pas  de  I’orellle,  mais  la  mastoide  etait  douloureuse  a  la 
pression.  Le  samedi  16  a  midi,  I’enfant  est  examine.  Le  tympan  est 
rouge,  congestionne  du  cote  droit.  On  observe  de  pelits  signes  menin¬ 
ges.  La  paracentese  du  tympan  est  pratiquee  I’apres-midi.  Cependant 
les  symptomes  persistent  et  Ton  decide  d’intervenir  sur  la  mastoide. 

Le  16  on  trepane  la  mastoide  droite  au  lieu  d’election.  L’os  est  tres 
congestionne.  La  mastoide  est  infiltree  de  serosite  purulente  qui  s’etend 
Ires  loin,  en  arriere,  vers  I’occipital  et  infiltre  la  pointe  mastoidienne. 
L’antre  est  de  dimensions  normales,  rempli  de  pus  sereux.  Onne  denude 
^as  les  meninges  mais  on  nettoie  soigneusement  le  foyer. 

Le  meme  jour  I’etat  s’ameliore.  Le  lendemain  apparaissent  des  signes 
pulmonaires  (pneumonie  du  sommet  droit).  Neanmoins  I’amelioration 
persiste. 

Pendant  les  quatre  premiers  jours,  la  temperature  descend  progres- 
sivement  jusqu’a  38°  6  et  reste  en  plateau  a  ce  chiffre  jusqu’au 
20  mars  pour  tomber  a  37°  et  ne  plus  bouger.  Le  pouls  qui  etait  a 
120  bat  a  95.  II  est  a  remarquer  que  le  18  mai  I’enfant  parait  obnu- 
bile,  reconnait  difficilement  ceux  qui  I’entourent.  On  ne  note  pas  de 
signes  meninges  mais  simplement  une  tendance  a  la  somnolence. 

Le  21  apparaissent  quelques  petits  signes  meninges  ;  Kernig,  raideur 
de  la  nuque,  mais  pasde  vomissements.  On  fait  une  ponction  lombaire. 
Le  22  I’etat  general  s’aggrave.  L’obnubilation  s’accentue  et  devient  a 
peu  pres  complete.  L’enfant  ne  peut  plus  rester  assis,  il  tombe  en 
arriere  quand  on  tente  de  I’asseoir  sur  le  lit.  On  note  I’existence  du 
signe  de  Babinski  a  gauche.  Le  reflexe  rotulien  est  vif  a  gauche.  On 
observe  egalement  du  clonus  du  pied.  Le  petit  malade  qui  a  des  nau- 
sees,  crie  incessamment.  On  decide  d’intervenir. 

Intervention  (D^  Piquet).  —  Les  meninges  sont  denudees  au  niveau 
du  toit  de  I’antre.  La  dure-mere  presente  un  aspect  normal  (peut-etre 
un  peu  violacee)  mais  elle  est  tendue.  Une  ponction  a  I’aiguille  prati¬ 
quee  a  ce  niveau  ne  donne  pas  issue  a  du  pus.  Apres  ponction  de  la 
dure  mere  au  tenotome  la  substance  cerebrale,  friable,  diflluente  fait 
hernie  au  dehors. 

Examen  bacteriologique.  —  L’ensemencement  sur  gelose  ascite  et 
en  bouillon  ascite  a  donne  lieu,  apres  vingt-quatre  heures  a  I’etuve  a  37°, 
a  un  developpement  abundant  de  pneumocoque  et  de  staphylocoque 
dore.  L’ensemencement  en  milieux  anaerobies  n’a  donne  lieu  qu’au 
developpement  du  staphylocoque. 

Le  soir  :  la  temperature  est  a  38°8,  le  pouls  bat  a  140.  Le  Babinski 
est  moindre;  les  reflexes  rotuliens  abolis.  .On  n’observe  pas  de  signes 
meninges  francs.  Le  malade  crie  peu,  il  reconnait  mieux  son  entou¬ 
rage  mais  il  est  tres  agite. 

Le  23  mai  la  temperature  est  de  39°1,  le  pouls  bat  a  140. 

L’agitation  est  moindre  et  le  petit  malade  erie  peu.  Il  reconnait  ses 
parents,  mais  reste  encore  tres  obnubile.  Il  ne  presente  plus  de  nausees 
Le  soir  les  signes  de  meningite  reapparaissent  plus  intenses  :  la  tem¬ 
perature  est  de  39°4,  le  pouls  a  143.  L’etat  general  reste  stationnaire. 

Le  24  au  matin  on  observe  de  la  raideur  de  la  nuque,  des  cris  inces¬ 
sant  s,  une  fievre  a  39°,  le  pouls  a  140.  Le  Babinski  augmente  :  on 
n’observe  pas  de  paralysie  des  nerfs  craniens.  Le  soir  le  malade  pre¬ 
sente  des  convulsions  au  cours  desquelles  la  mort  survient. 
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Obs.  VIII.  —  V....,  Clodomir,  jeune  homme  de  22  ans,  presente 
un  ecoulement  de  I’oreille  droite  depuis  I’age  de  7  ans,  survenu  aprfes 
de  vives  douleurs  et  qui  n’a  jamais  cesse  entierement.  Par  moments 
I’otorrhee  cessait  et  de  vives  douleurs  apparaissaient.  Par  intermittenees 
recoulemcnt  devenait  plus  abondant,  tres  fetide  et  mele  de  sang.  Entre 
temps  la  fievre  accompagnait  les  periodes  de  retention.  De  plus  il  avait 
des  cauchemars  et  des  acces  de  somnambulisrne.  mais  pas  d’insomnie. 
Un  traitement  a  I’eau  oxygenee  fut  institue  pendant  plusieurs  annees. 
Le  malade  continuait  a  se  soigner  tres  regulierement  avant  I’interven- 
tion. 

Un  examcn  otoscopique  revele  une  destruction  complete  du  tympan. 
Le  fond  de  la  eaisse  est  granuleux  et  bourgeonnant.  reeouvert  d’un 
puspeu  abondant  mais  fetide.  On  note  une  douleur  a  la  pression  de 
I’antre  et  un  ganglion  sous-mastoi'dien.  Le  L’Heureux  opere  le 
malade  le  22  septenibre.  II  pratique  un  evidement  petro-mastoidien 
classique.  La  mastoide  est  eburnee,  I’antre  est  de  la  dimension  d’un' 
gros  pois,  I’aditus  ad  autrum  normal.  On  trouve  quelques  paillettes 
cholesteatomateuses.  Au  corns  de  I’intervention  on  denude  les  meninges 
au-desbus  du  toit  de  I’antre.  Celles-ci  paraissent  normales,  depressiblcs. 
II  ne  semble  pas  qu’il  existe  de  foyer  d’encephalite.  Apres  plastie 
retro-auriculaire  on  tamponne  la  plaie  operatoire 

A  la  suite  de  I’intervention  la  temperature  s’eleve  quelque  peu 
pendant  les  trois  premiers  jours  (elle  oscille  entre  37°2  et  37o8).  Le 
26  la  temperature  monte  a  39°1,  le  soir  elle  retombe  a  la  normale. 
Le  27  elle  s’eleve  le  matin  a  37°4  pour  remonter  le  soir  a  38o6.  Puis  elle 
oscille  a  nouveau  entre  37  et  38.  Le  1®^  et  le  2  octobre  :  36o8-37°4.  Le 
pouls  ne  suit  pas  la  temperature  :  il  varie  entre  66-70  80.  Quand  la 
temperature  est  a  39,  le  pouls  bat  a  90.  La  nuit  du  3  au  4  octobre 
entre  3et  7  heures  le  malade  se  plaint  d’une  cephalee  violente  surtout 
prononc'ee  dans  la  moitie  droite  de  la  tete  et  qui  devient  excessive - 
ment  violente  a  6  h.30;  la  temperature  est  de  38°I,  le  pouls  a  122. 
On  ne  note  ni  frissons,  ni  chaleurs,  ni  sueurs.  Cette  nuit-la  le  mab  de 
presente  un  vomissement  survrnu  sans  efforts.  Apres  7  heures  du 
matin  (le  4  octobre^  la  cephalee  diminue,  se  localise  dans  la  region 
frontale  gauche,  mais  elle  est  beaucoup  moins  intense.  On  n’observe 
ni  frissons,  ni  sueurs.  A  10  heures  la  temperature  es'  a  39°  9,  le  pouls 
a  110.  A  17  heures  la  temperature  est  a  38o8.  le  pouls  a  124. 

Depuis  le  matin  on  note  un  certain  degre  d’obnubilation  intellectuelle. 
Le  malade  repond  mal  aux  questions  posees  qu’on  doit  repeter  plu¬ 
sieurs  fois.  Il  entend  mal  et  il  est  tres  abattu.  La  mobilisation  de  la 
tete  est  douloureuse.  On  constate  I’existence  de  signes  meninges  :  rai- 
deur  de  la  nuque  marquee,  signe  de  Kernig,  reflexes  rotuliens  vifs.  Le 
retlexe  plantaireest  presque  nul.  Les  pupilles  sont  relativement  retreoies 
et  paresseuses.  On  ne  note  aucun  trouble  paretique  du  cote  des  membres. 
Ces  troubles  constates  a  17  heures  ont  tendance  a  s’exagerer.  La  eepha- 
lee  cependant  n’augmente  pas,  mais  I’obnubilation  croit  legerement.  Le 
malade  est  pourtant  conscient  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 

Le  malade  est  a  nouveau  opere  le  4  octohre  au  soir  (Dr  Piquet). 

Apres  elargissement  de  la  plaie  mastoidienne,  la  dure  mfereest  mise 
largement  a  nu  ainsi  que  le  sinus  lateral.  Celui  ci  est  intact,  la  dure- 
mere  est  quelque  peu  tendue.  On  passe  une  large  aiguille  :  rien  ne  vient, 
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mais  on  trouve  du  pus  a  Textremite  de  I’aiguille.  On  incise  au  teno¬ 
tome  et  une  petite  quantite  de  pus  tres  fetide  melange  a  de  la  matifere 
cerebrale  s’ecoule  au  dehors.  Drainage  filiforme. 

Apres  cette  intervention  la  temperature  tombe  legerement.  L’etat 
general  s’ameliore  et  les  signes  meninges  disparaissent  en  trois  a 
quatre  jours.  Cependant  il  persiste  un  certain  degre  d’hyperthermie,  sans 
■obnubilation. 

Le  11  octobre,  soit  dix-neuf  jours  apres  I’evidement,  le  malade  se 
plaint  de  cephalee,  et  I’obnubilation  devient  tres  nette.  La  temperature 
resto  elevee  et  le  pouls  s’abaisse  a  60. 

On  ne  note  aucun  signe  moteur  ni  sensitif.  Pas  de  vomissements.  On 
reintervient  d’urgence.  On  trouve  un  abces  anterieur  au  devant  du  toit 
de  la  caisse  (alors  que  le  1  abces  etait  situe  immediatement  au-dessus 
du  toit  de  I’antre).  La  breche  osseuse  est  agrandie.  Le  pus  est  assez 
abondant  (20  cm®)  mais  sensiblement  moins  fetide  que  le  premier.  II 
est  bien  lie.  peu  granuleux.  Examen  cytologiqne ;  nombreux  polynu- 
cleaires  et  hematies  tr6s  alteres.  Examen  hacteriologique  :  tres  nombreuses 
formes  microbiennes  a  I’examen  direct,  plus  de  100  par  champ.  Pneu- 
mocoques  en  majorite,  associes  a  des  cocci  greles  et  des  bacilles  Gram 
posilif.  Recherche  du  B.  de  Koch  negative. 

Culture  aerobies  :  pneuraocoques  et  bacilles  prenant  le  Gram. 

(II  s’agit  d’especes  facultativement  anaerobies.) 

Le  lendem.'iin  on  observe  un  syndrome  de  Claude  Bernard  Horner 
peu  marque  qui  dure  deux  ou  trois  jours.  La  temperature  s’abaisse  le 
pouls  s’accelere 

Le  malade  va  bien  et  se  I4ve  le  17.  A  ce  moment  il  est  parfaite- 
ment  normal.  Le  18  la  cephalee  et  I’obnubilation  reparaissent  de  plus 
belle.  Le  pouls  est  a  60,  la  temperature  normale.  Le  19  on  intervient 
d’urgence.  On  trouve  un  vaste  abces  de  la  come  posterieure  (60  cc. 
-de  pus  bien  lie)  ouvert  simplement  par  pas  age  d’lme  pince  de  Kocher 
dans  la  parfie  posterieure  de  la  brfeche  durale.  On  fait  un  large  drainage. 

L’apres-midi,  la  cephalee  persiste.  Une  ponction  lombaire  pratiquee 
au  point  d’election  ne  donne  rien.  Faite  plus  haul  elle  donne  lieu  a 
I’ecoulement  d’un  liquid'*  tres  clair.  non  hypertendu,  dont  on  extrait 
15  centimetres  cubes.  ISatamen;  liquide  trouble,  pas  de  coagulum  fibri- 
■neux,  abondant. 

Recherches  chimiques  : 


Albumine . 0  gr.  25  pour  1000. 

Na  Cl . 6  gr.  70  «  » 

Glycose . 0  gr.  27  «  » 

Examen  cytologique.  —  Reaction  meningee  intense,  polynucleose 


maniteste,  leucocytes  tres  peu  alteres. 

Formule  ;  Polynucleaires  86  %.  Lymphocytes  9  %. 

Macrophages  et  c.  endotheliales  5  %. 

Examen  bacteriologique  direct  :  iiegatif. 

Cultures  :  negati^es. 

L’examen  du  pus  donne  les  resultats  suivants  : 

Cultures  :  negatives  apres  trente-six  heures  a  37®. 

Les  germes  isoles  du  pus  sont  bien  des  pneuraocoques;  ils  sont  lyses 
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completement  par  la  bile.  Du  reste  le  pus  rentermait  de  nombreuses 
formes  a  tous  les  stades  de  la  bacteriolyse. 

On  fait  ensuite  du  serum  hypertonique  qui  chaque  fois  fait  cesser  la 
cephajee. 

Le  20  I’ecoulement  purulent  est  tres  abondant.  On  injecte  une  solu¬ 
tion  formolee  dans  la  cavite  de  I’abces. 

Le  lendemain  matin  du  pus  s’ecoule  encore  en  tres  grande  abondance, 
mele  de  matiere  cerebrale.  Cependant  I’obnubilation  augmente.  Le  21 
on  pratique  une  large  ouverture  cranienne  et  Ton  Irouve  du  sang  dans 
la  cavite  (le  soir).  On  note  le  signe  de  Griesinger  du  cote  droit. 

Le  doigt  est  passe  dans  la  cavite.  Celle-ci  a  les  dimensions  d’un  ceuF 
de  poule.  Sa  peripherie  est  limitee  par  des  masses  consistantes  donnant 
I’impression  de  bourgeons  charnus. 

Le  lendemain,  le  malade  vamieux  mais  dans  la  nuit  I’etat  s’aggrave. 
Le  23  il  est  dans  un  semi-coma  dont  on  pent  cependant  le  tirer  par 
des  cris  violenis.  On  note  de  la  paralysie  du  membre  inferieur  du  cote 
oppose,  un  Babinski  leger.  Le  membre  superieur  est  normal.  On  fait  un 
pansement.  On  evacue  une  quantite  de  pus  mele  de  substance  cere¬ 
brale  diffluente.  II  semble  que  tout  Themisphere  cerebral  soit  en  etat 
de  fonte  purulente,  aussi  loin  qu’on  enfonce  la  pince  de  Kocher. 

La  famille  le  considerant  comme  perdu  demande  a  le  reprendre.  II 
est  conduit  en  auto  a  Caudry.  L’etat  general  ne  s’aggrave  pas  les 
jours  suivants.  Le  malade  est  revu  le  31  octobre  par  le  Lheureux 
qui  le  trouve  dans  un  etat  d’hypersomnie  dont  le  tire  un  appel  ener- 
gique  II  reconnait  son  entourage  mais  sa  faculte  d’attention  est 
minime.  On  trouve  peu  de  liquide  dans  la  cavite  qui  ne  se  comble 
pas,  mais  ce  liquide  est  fetide.  La  temperature  est  de  le  pouls  a 
50  On  ne  note  aucun  signe  meninge. 

Le  malade  est  revu  le  6  novembre.  II  est  sorti  du  coma  et  parle  a 
son  entourage.  Le  pouls  bat  a  70;  la  temperature  est  normale.  On 
note  une  hernie  cerebrale  de  la  dimension  d’une  noix,  se  sphacelant, 
de  couleur  noirStre.  Le  15  novembre  le  pouls  est  a  80  et  on  note 
de  la  mydriase  a  droite.  Pas  de  reflexes  lumineux.  La  pupille  est  floue, 
oedemateuse,  mais  sans  congestion  nette  des  vaisseaux. 

Le  28  novembre  le  pouls  est  a  75,  la  pupille  moins  dilutee,  reagis- 
sant  faiblement  a  la  lumiere.  Le  malade  reste  debout  toute  la  journee 
et  n’eprouve  aucun  trouble. 

Localement  :  la  hernie  cerebrale  est  minime.  Pour  la  premiere  fois 
on  constate  I’existence  d’un  lisere  epidermique  autour  de  la  plaie. 

Le  malade  est  revu  en  juin  1927.  La  plaie  est  cicatrisee.  Le  psy- 
ehisme  est  normal,  mais  le  malade  presente  de  I’hemianopsie. 

Obs.  IX.  —  X...,  Serpne,  12  ans. 

La  malade  entre  a  I’hopital  avec  le  diagnostic  de  meningite  (cephalee 
intense  et  raide  ur  de  la  nuque)  le  25  juillet  1927. 

Elle  presentait  depuis  trois  semaines  une  otorrhee  a  peu  pres  con- 
tinuelle,  bilaterale  survenue  sans  cause  apparente.  Aucune  inter¬ 
vention  (paracentese  ou  autre)  n’a  jamais  ete  pratiquee.  La  famille 
de  la  malade  nous  apprend  que  quarante-huit  heures  auparavant,  cet 
ecoulement  a  commence  a  diminuer  progressivement  en  meme  temps 
qu’apparaissaient  des  douleurs  de  plus  en  plus  intenses.  Cette  cephalee 
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est  gravative,  plus  intense  la  nuit  et  siege  dans  la  region  temporo- 
occipitale  droite.  Elle  est  a  peu  pres  continue,  exacerbee  par  les  moin- 
dres  mouvements  et  survient  parfois  sous  forme  de  crises  paroxys- 
tiques  au  cours  desquelles  la  malade  ne  salt  ou  mettre  la  tete  et  se 
debat  litteralement  contre  la  douleur.  Une  obnubilation  legere  est  sur- 
venue  avant-hier  et  en  meme  temps  que  les  crises  de  cephalee  ten- 
daient  a  s’espacer,  la  malade  presentait  peu  a  peu  une  tendance  tres 
nette  a  la  somnolence.  Toutefois  la  malade  repond  assez  facilement 
aux  questions  posees.  Son  obnubilation  est  moins  prononcee  que  dans 
les  cas  anterieurement  observes.  II  existe  de  plus  une  raideur  de  la 
nuque  avec  douleur  a  la  mobilisation  de  la  tete.  Le  pere  de  I’enfant 
nous  signale  qu’elle  a  presente  depuis  jeudi  des  vomissements  espaces 
survenant  sans  effort.  L’anorexie  est  complete.  Un  medecin  consulte 
a  porte  le  diagnostic  de  complication  intra-cranienne  d’otite  aigue  et  I’a 
dirigee  sur  le  service  de  Cbirurgie  infantile  de  I’Hopital  Saint-Sauveur. 

A  Vexamen  I’enfant  est  normalement  constituee.  Son  facies  est 
legerement  anxieux.  Elle  presente  un  amai^issement  tres  marque  qui, 
nous  dit-on,  s’est  installs  depuis  une  quinzaine  de  jours.  Elle  temoigne 
de  sa  douleur  par  une  grimace  a  peu  pres  constante  et  se  plaint  alors 
des  paroxysmes  douloureux.  Ses  yeux  sont  mi-clos  mais  on  la  tire 
facilement  de  sa  somnolence. 

Localement ;  les  deux  mastoides  ne  presentent  qu’une  Ugere  douleur 
a  la  pression  forte.  On  ne  note  ni  decollement  du  pavilion,  ni  gonfle- 
ment,  ni  rougeur  locale.  La  raideur  de  la  nuque  est  assez  marquee.  La 
mobilisation  de  la  tete  trSs  douloureuse.  On  ne  relive  aucun  signe 
oculaire.  Pas  de  strabisme,  Seule  la  pression  des  lobes  est  legerement 
douloureuse.  Pas  de  Kernig.  Les  reflexes  sont  normaux.  Babinski 
irregulier  a  droite.  Aucun  trouble  de  la  sensibibte  et  de  la  motricite. 

PoNCTiON  LOMBAiRE.  ^  On  retire  10  centimetres  cubes  de  liquide 
cephalo-rachidien,  non  hypertendu,  limpide  et  clair,  semblant  absolu- 
ment  normal.  Examen  ;  liquide  clair  renfermant  plus  de  160  leuco¬ 
cytes  par  millimetre  cube,  et  0  gr.  80  d’albumine  par  litre. 

Apres  centrifugation  ; 

Quelques  globules  rouges. 

Nombreux  leucocytes  : 


!  Lymphocytes  ....  58 
Polynucleaires  ....  37 
Gds.  Monos . 5 


Pas  de  germes. 

La  temperature  est  a  39“2.  Le  pouls  bat  a  80  et  cette  dissociation 
nous  incite,  avec  les  signes  d’hypertension  releves  plus  haut,  a  porter 
le  diagnostic  d’abces  cerebral  consecutif  a  une  otite  aigue. 

L’intervention  d’urgence  est  decidee  et  pratiquee  immediatement 
(Dr  Piquet). 

Anesthesie  au  chloroforme.  Trepanation  de  la  mastoi'de.  L’evidement 
petro-mastoidien  n’est  pas  pratique,  Pexamen  de  la  mastoide  ne  reve- 
lant  pas  de  lesions  d’ostdite  chronique.  On  denude  largement  les  meninges 
cerebrales  qui  sont  fortement  tendues.  On  ponctionne  la  dure-mere  au 
trocart  et  I’on  ramrae  une  certaine  quantite  de  matiere  cerebrale 
mollasse,  diffluente,  sans  trace  de  pus.  L’ orifice  est  legerement  agrandi 
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au  tenotome,  mais  I’exploration  prudente  du  foyer  central  ne  revele 
pas  la  moindre  collection.  Par  I’orifice  continue  a  s’ecouler  la  meme 
bouillie  cerebrale  cremeuse ;  il  n’y  a  pas  de  pus.  II  s’agit  d’une  forme 
d’encephalite  diffuse  non  pm-ulente,  sans  foyer  collecte.  On  met  un 
petit  drain  dans  la  breehe,  on  tamponne  avec  une  meche. 

Suites  operatoires  t  Dans  le  cours  de  I’apres-midi  la  cephalee  et  I’ob- 
nubilation  vont  en  s’accentuant.  Les  vomissements  reapparaissent.  La 
raideur  de  la  nuque  est  de  plus  en  plus  prononeee.  Le  soir  on  note 
une  ebaucbe  de  Kernig.  La  temperature  est  a  38°8,  le  pouls  a  100.  On 
pratique  une  ponetion  lombaire  :  le  liquide  parait  legerement  trouble 
et  assez  hypertendu. 

Le  lendemain  :  la  malade  a  passe  une  mauvaise  nuit,  criant  sans 
discontinuer.  Elle  presente  un  delire  hallucinatoire  continuel  et  fait 
continuellement  le  geste  de  jouer  a  la  balle.  Une  nouvelle  ponetion 
lombaire  est  pratiquee.  On  retire  20  centimetres  cubes  de  liquide 
trouble  et  hypertendu  que  Ton  soumet  a  I’analyse. 

La  malade  meurt  dans  la  soiree. 

Examen  du  liquide  cephalo-rachidien  : 

Liquide  trouble  :  200  leueocytes  par  millimetre  cube  et  1  gramme 
d’albumine  par  litre. 

Examen  apres  centrifugation : 

Globules  rouges  en  abondance  ;  . 

Tres  nombreux  leucocytes ; 

Presence  de  diplocoques  en  chaine  prenant  le  Gram. 

Culture  :  Germe  du  groupe  pneumo  et  entero-streptocoque  dont 
I’identification  est  en  cours. 

II  s’aghsait  done  d’une  meningile  d  pneumocoques. 

L’autopsie  fut  pratiquee  le  jour  suivant  : 

Nous  trouvames  le  lobe  temporal  detruit  en  totalite  par  un  enorme 
foyer  d’encepbalite.  Comme  on  avait  pu  le  constater  a  I’intervention 
en  n’etait  partout  que  bouillie  diffluente,  sans  limites  nettes  avec  la 
substance  cerebrale  saine.  Pas  le  moindre  abces  collecte,  mais  par  contre 
une  meningite  purulente  etendue  a  toute  la  base  du  crane. 

En  conclusion  :  Encephalite  diffuse  apparue  au  cours  de  revo¬ 
lution  d’une  otite  aigue  chez  une  enfant  dont  I’hisloire  pathologique 
ne  remontait  qu’a  trois  semaines  sans  symptome  mastoidien.  Meningite 
purulente  post-operatoire  de  la  base  du  crane  avec  presence  de  pneu¬ 
mocoques  dans  le  liquide  cdphalo-rachidien  sterile  avant  I’intervention. 

Obs.  X.  -  T...,  Adelia. 

La  malade,  agee  de  13  ans  1  /2  entre  dans  le  service  de  Chirurgie 
infantile  le  7  juillet  1925  pour  une  pleuresie  purulente  chronique.  Elle 
presente  des  troubles  de  I’appareil  respiratoire  depuis  le  mois  de  jan- 
vier  delameme  annee.  A  cette  epoque  apparait  une  bronchite  bientot 
suivie,  vers  le  mois  de  mars,  d’une  pneumonic  a  laquelle  succede  une 
pleuresie  purulente  unilateral  gauche.  L’abces  thoracique  qui  siege  au 
niveau  du  sein  gauche  est  ponctionne;  le  trajet  se  fistulise  et  depuis 
il  ne  cesse  de  s’ecouler  du  pus  par  I’orifice  pratique  lors  de  la  pone- 
tion.  Une  seconde  listule,  voisine  de  la  premiere,  apparait  bientot  spon- 
tanement.  Elle  laisse  sourdre  un  pus  epais,  jaune  verd^tre  en  grande 
abondance. 
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Lors  de  son  eniree  dans  le  service  I’enfant  est  amaigrie  ;  nean- 
moins  son  etat  general  ne  semble  pas  trop  mauvais  a  la  suite  de- 
cette  infection  chronique.  La  temperature  vesperale  attaint  37o8.  On 
note  une  legere  acceleration  ou  pouls.  L’examen  de  I’appareil  respi- 
ratoire  nous  permet  de  retrouver  tous  les  symptomes  classiques  d’epan- 
chement  pleural  unilateral  gauche  :  il  semble  qu’un  cloisonnement 
existe  qui  separe  cet  epanchement  en  deux  parties  :  Tune  anterieure 
plus  volumineuse  que  I’autre,  posterieure.  La  nature  de  cet  epanche¬ 
ment  ne  pent  etre  douteux  :  il  est  nettement  purulent.  Un  examen 
bacteriologique  de  ce  pus  decele  la  presence  du  streptocoque.  On  decide 
alors  une  intervention  qui  a  lieu  le  18  juillet  1925.  Au  prealable  on 
examine  le  trajet  fistuleux  :  un  stylet  introduit  par  les  orifices  des 
fistulas  montre  qu’elles  s’etendent  sur  une  longueur  de  4  centimetres 
vers  la  partie  inferieure  de  la  6®  cote. 

Intervention  le  18  juillet  1925  (D*'  Piquet).  —  Une  premiere  inci* 
sion  posterieure  pratiquee  au  niveau  du  trajet  fistuleux  est  suivie  d’une 
resection  costale  :  on  ouvre  jusqu’au  niveau  du  cul-de-sac  diaihragma- 
tique.  On  trouve  un  peu  de  pus  contenu  dans  une  poche  de  petites 
dimensions  qui  ne  semble  pas  communiquer  avec  la  poche  anterieure  et 
dont  la  paroi  est  epaisse.  Une  seconde  incision  anterieure,  est  faite 
sur  le  trajft  fistuleux  suivie  de  resection  cost  ale.  On  trouve  une  poche 
de  grandes  dimensions,  contenant  du  pus  en  grande  ahondance,a  paroi 
peu  epaisse  ;  on  draine  largement  cette  poche. 

Les  suites  operatoires  furent  parfaites  :  jusqu’au  29  juillet  la  malade 
garde  une  temperature  oscillant  entre  37°  et  37°3.  Le  6  aout,  la  tem¬ 
perature  qui  n’avait  jamais  excede  37o3  jusqu’alors  monte  a  31°1  et 
se  maintient  a  ce  niveau  jusqu’au  10  aout  puis  elle  revient  a  la  normale. 
A  cette  epoque  la  cicatrisation  de  la  plaie  posterieure  est  terminee.  En 
avant  il  existe  encore  une  suppuration  legere.  La  malade  continue  a 
s’ameliorer  progressivement  lorsque  le  15  aout  elle  se  plaint  d’une 
cephalee  tenace  et  tres  douloureuse  qui  a  pour  siege  toute  la  moitie  gauche- 
du  crane.  L’enfant  interrogee  raconte  que  depuis  une  dizaine  de  jours 
elle  presente  ainsi  des  crises  de  migraine.  L’appetit  est  conserve;  il 
existe  une  constipation  opiniatre.  De  temps  en  temps  elle  presente  brus- 
quemment  des  pertes  de  la  vision  qui  durent  une  seconde  a  peine  ; 
il  semble,  dit-elle,  qu’un  voile  noir  tombe  devant  ses  yeux.  On  note 
egalement  un  etat  nauseeux intermittent  qui  n’est  jamais  suivi  de  vomis- 
sements. 

A  I’examen  on  ne  note  aucun  symptome  nerveux,  ni  trouble  de  la 
mobilite,  ni  trouble  de  la  sensibilite,  les  reflexes  sent  normaux,  il  n’y 
a  pas  de  troubles  de  la  parole,  il  n’existe  pas  de  contracture.  La  tem¬ 
perature  reste  a  37°2. 

Le  16  aout  1925,  I’enfant  presente  les  mgmes  symptomes  que  la 
veille  mais  elle  repond  moins  volontiers  ;  elle  est  de  plus  en  plus  som- 
nolente  et  se  plaint  toujours  d’h^mierSnie  gauche.  La  nuit  on  remarque 
que  I’enfant  delire  {delire  tranquille).  L’examen  des  urines  ne  montre 
qu’une  phosphaturie  abondante. 

Le  17  aout  1925.  11  n’y  a  pas  de  fifevre,  mais  I’enfant  est  dans  un- 
etat  de  prostration  profond  dont  on  pent  neanmoins  la  tirer  en  I’inter- 
rogeant  avec  insistance  ;  elle  repond  mal  et  par  monosyllabes,  puis  elle 
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retombe  injmediatement  dans  le  sommeil.  La  constipation  persiste  j  if 
n’y  a  pas  de  vomissements. 

En  examinant  I’enfant,  on  est  frappe  par  deux  symptomes  quijus- 
qu’alors  avaient  echappe  a  I’examen  t  d’une  part,  I’aspect  particulier 
des  mains  :  mains  de  singe  eX  d’autre  part  la  presence  d’un  .pied  creux 
equin  avec  contracture  des  flechisseurs. 

D’apres  1’ entourage  cette  atropliie  des  muscles  des  extremites  aurait 
commence  avec  le  debut  de  I’afleclion  pulmonaire. 

Examen  DU  SYSTEME  NEBVEux.  —  L’enfaut  repose  alors  dans  son 
lit  en  decubitus  dorsal.  Au  point  de  vue  motilite  ;en  insistant,  on  peut 
arriver  a  obtenir  quelques  mouvements  actils  du  bras  et  de  la  jambe 
gauche  :  mais  ces  mouvements  s’effectuent  lentement  et  sans  vigueur. 
Au  contraire  on  peut  mettre  en  evidence  une  paralysie  du  bras  et  de 
la  jambe  droites  qui,  souleves,  retombent  absolument  inertes.  La  moti¬ 
lite  de  la  face,  des  yeux,  de  la  langue  est  intacte.  11  n’existe  pas  de 
contracture,  ni  de  raideur  de  la  nuque.  On  note  une  ebauche  de  Kernig.  * 

Au  point  de  vue  sensibilite  :]a  sensibilite  est  diminuee  mais  egale 
des  deux  cotes  du  corps.  L’etat  de  la  malade  ne  peimet  pas  la  recherche 
de  la  dissociation  thermo- analgesique. 

Au  point  de  vue  reflectivite  :  les  reflexes  rotulien,  culane,  abdominal, 
plautaire  sont  normaux.  Les  reflexes  pupillaires  sont  conserves  mais 
paresseux  ;  il  n’existe  pas  d’inegalite  pupillaire  ni  de  strabisme.  Les 
sphincters  fonctionnent  normalement :  iln’ya  ni  incontinence  ni  reten¬ 
tion. 

L’examen  de  I’appareil  respiratoire  revMe  une  amelioration  pro¬ 
gressive  des  signes  pleuraux  et  pulmonaires.  Au  point  de  vue  appareil 
circulatoire  on  ne  note  rien  d’anormal  ;  le  pouls  est  bien  frappe  et 
donne  72  pulsations  a  la  minute.  Les  appareils  digestif  et  urinaire  fonc¬ 
tionnent  normalement. 

On  pratique  une  ponction  lombaire  t 

On  retire  un  liquide  clair,  non  hypertendu,  dont  I’analyse  donne  les 
resultats  suivants: 

Liquide  clair  melange  de  sang. 

1  gr.  50  d’albumine  par  litre. 

Sucre  en  quantite  normale. 

Examen  direct  apres  centrifugation  ; 

Nombreuses  hematics.  Leucocytes  fares. 

IPolynucleaires . 70  % 

Mononucleaires . 25  % 

Lymphocytes . 5  % 

Pas  de  microbes. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  a  ete  negative, 

Les  milieux  ensemences  sont  restes  steriles. 

La  malade  meurt  le  17  aout  1926. 

A  l’autopsie.  —  On  trouve  un  volumineux  abces  de  V hemisphere- 
gauche.  Le  cerveau  est  volumineux  et  congestionne.  L’hemisphere  gauche 
est  creuse  par  un  enorme  abces  ;  il  ne  presente  qu’une  corticale  de 
1  centimetre  d’epaisseur  environ  sauf  au  niveau  du  lobe  frontal  oil 
cette  epaisseur  atteint  encore  3  a  4  centimetres  environ.  A  la  partie 
posterieure  on  trouve  une  seconde  poche  a  parois  minces  contenant  du- 
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pus  cremeux  et  liquide  :  elle  est  situee  au  niveau  du  cuneus.  Get  abces 
communique  par  une  partie  retrecie  avec  la  cavite  ventriculaire  com- 
pletement  exclue.  Lorsqu’on  a  eu  detache  la  masse  encephalique  de  la 
moelle  on  vit  s’ecouler  une  certaine  quantite  de  liquide  cephalo-rachi- 
dien  clair.  Le  doigt  introduit  dans  le  canal  rachidien  ne  revele  pas  de 
lesion;  les  meninges  en  paraissent  normales. 

En  somme  revolution  de  cet  abces  cerebral  metastalique  ne  s’etait 
signale  que  par  de  la  cephalee,  un  delire  tranquille,  un  etat  nauseeux 
sans  vomissement,  une  obnubilation  progressive,  peu  accentuee,  suivie 
trois  jours  avant  la  mort  d’une  paralvsie  contralateral e  des  membres. 

Obs.  XI.  —  F..  Henri,  3  ans  1  /2,  Perencbies.  L’enfant  est  envoye 
dans  le  service  de  chirurgie  infantile,  le  18  mai  1929,  parunmedecin  des 
environs  (D^  Nuyts)  qui  a  joint  la  note  suivante  : 

«  Enfant  presentant  depuis  un  ou  deux  jours  un  syndrome  de  com¬ 
pression  cerebrale  :  quelques  vomissements,  cris,  mouvements  involon- 
taires  et  automatiques,  entrecoupes  de  somnolence  et  de  tendance  au 
coma.  Signe  de  Babins  ki  aux  deux  pieds,  nystagmus  horizontal  des  deux 
yeux.  Otite  moyenne  suppuree  chronique.  Ne  s’agirait-il  pas  d’un 
abces  du  cerveau?  » 

L’interrogatoire  des  parents  ne  nous  donne  qu’un  minimum  de  ren- 
seignements  complementaires. 

L’enfant  aurait  presente  de  I’otorrhee  depuis  son  plus  jeune  age. 
Depuis  une  huitaine,  I’ecoulement  semblait  diminuer  et  s’etait  comple- 
tement  arrete  deux  jours  auparavant.  En  meme  temps,  le  petit  devint 
d’abord  morose,  sans  entrain;  sa  temperature  aurait  oscille  entre 
38°  1  et  39°  2.  Puis  il  commen^a  a  somnoler,  refusant  toute  alimenta¬ 
tion,  vomissant  les  quelques  liquides  qu’il  prenait,  mais  ne  paraissant 
souffrir  nulle  part.  Cet  etat  allant  s’aggravant,  les  parents  consulterent 
le  Dr  Nuyts  qui  le  dirigea  d’urgence  sur  I’hopital. 

Cliniquement  :  Le  jeune  bebe  presente  un  etat  de  torpeur  des  plus 
manifestes.  Les  yeux  mi-clos,  il  somnole  constamment,  11  ne  reagit 
pas  j)lus  a  I’appel  de  son  nom  qu’a  I’examen  general  auquel  on  le 
soumet. 

Il  pousse  quelques  gemissements  plaintifs  quand  on  le  remue.  Repo- 
sant  en  decubilus  dorsal,  ses  genoux  sont  plies  mais  on  ne  note  ni 
raideur  de  la  nuque,  ni  Kernig  net. 

Le  crane  est  de  conformation  exterieure  normale.  Pas  de  stigmates 
de  specifite. 

A  hsence  complete  de  tout  symptome  mastoidien  ;  pas  de  decollement, 
pas  d’ced^me  ni  de  rougeur  locales. 

La  pression  sUr  la  mastoide  droite  semble  parfaitement  indolore. 
Par  contre,  a  gauche,  on  note  un  leger  mouvement  de  defense  de 
I’enfant  qui  porte  sa  main  a  son  oreille.  II  ne  pousse  aucun  cri  mais 
semble  sortir  quelques  instants  de  sa  torpeur. 

Aucun  ecoulement  otorrheique. 

Il  existe  un  ptosis  gauche  sans  signes  de  paralysie  oculaire  et  un 
nystagmus  horizontal  des  deux  yeux. 

Aucun  trouble  de  I’accomodation. 

Les  reflexes  tendineux  sont  absolument  normaux,  et  le  Babinski 
qui  aurait  existe  des  deux  cotes  a  disparu. 
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La  temperature  est  a  38°.  Le  pouls  bat  a  104,  regulier.  Les  autres 
appareils  s’averent  entierement  normaux. 

En  conclusion,  il  s’agit  d’un  s^drome  fruste  de  compression  cere- 
brale  ou  predomine  la  torpeur  intellect uelle  survenue  chez  un  otor- 
rheique  ancien,  apres  arret  d’un  ecoulement  remontant  a  deux  ans  au 
moins. 

On  decide  d’intervenir  sans  retard. 

Operation  le  18  a  17  heures  (Piquet-Minne)  sous  anesthesie  generale. 

Trepanation  de  la  mastoide  gauche  (la  seule  ou  nous  ayons  pu 
recueillir  un  soupgon  de  douleur  provoquee). 

Abondantes  lesions  d’osteite  avec  suppuration  des  cellules  peri-an- 
trales.  On  curette  et  on  net  oie  soigneusement  le  tout.  L’aditus  est 
decouvert,  puis  le  sinus  lateral  et  enfin  la  meninge  au  devant  du 
sinus. 

Celle-ci  ne  parait  que  legerement  tendue  et  bat  faiblement.  On 
enfonce  alors,  au  devant  du  sinus,  une  aiguille  exploratrice  qui  ne' 
rencontre  aucun  foyer  collecte  mais  ramene  de  la  substance  cerebrale 
nettement  modifiee,  jaunatre,  mollasse,  diffluente.  On  recommence 
I’exploration  et  Ton  obtient  exactement  les  memes  resultats.  Aucun 
foyer  collecte.  11  en  est  de  meme  en  arriere  du  sinus  ou  Ton  risque 
aussi  une  ponction  prudente  qui  ne  donne  rien 

Le  doute  n’est  guere  permis  ;  il  s’agit  d’une  forme  d’cncephalite 
non  purulente,  d’origine  olique  et,  terminant  rapidement  I’interven- 
tion,  nous  tamponnons  isolement  les  deux  foyers  d’exploration  (mas¬ 
toide  d’une  part,  mminges  de  I’autre). 

Le  pronostic  le  plus  sombre  est  porte,  le  medecin  et  les  parents 
avertis  du  peu  d’es])oir  qui  reste  de  sauver  I’enfant. 

Suites  operatoires.  —  La  temperature  est  a  37°  9  le  lendemain 
■matin.  L’etat  de  I’enfantest  sensiblement  le  meme.  On  ne  note  aucun 
signe  meninge. 

Le  pansement  est  fait  matin  et  soir.  Les  meninges,  parfaitement 
isolees  du  foyer  mastoidien,  sont  explorees  avec  precaution.  Elies  ne 
battent  pas  et  sont  toujours  legerement  tendues. 

2®  jour.  L’etat  semble  s’aggraver :  Temperature  a  39°9,  prostration 
tres  marquee,  aucun  signe  mening6.  L’enfant  ne  vomit  cependant  pas 
et  prend  un  peu  de  liquide. 

Dans  la  soiree,  crise  convulsive  avec  gemisseraents,  pleurs,  dyspnee 
et  cyanose  legeres.  On  considere  I’enfant  comme  perdu. 

3°  jour.  Meme  etat.  Temperature  reste  elevee. 

4«...  7®  jour.  L’etat,  loin  d’empirer  semble  aller  s’ameliorant  :  la 
temperature  baisse  de  2,  3/10  par  jour.  La  plaie  est  belle  et  la  cicatri¬ 
sation  est  meme  exceptionnellemt  nt  rapide. 

La  postration  semble  diminuer  legerement.  En  paiticulier,  I’enfant 
ouvre  les  yeux  a  I’appel  de  son  nom  et  tend  les  mains  d6s  qu’on  lui 
presente  a  boire.  Il  ne  park  pas. 

Les  jours  suivants  :  L’etat  s’ameliore  de  jour  en  jour.  Les  fonctions 
intellect  uelles  paraissent  v entablement  renaitre  et  le  1°^  juin  I’enfant 
flort  completement  gueri  de  I’hopital.  Conclusion  que  nous  n’aurions 
jamais  ose  esperer. 


r.  LARYNG.  1930. 
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Oreille  —  generalites. 

Rebattu  et  Pabthiot.  —  Epithelioma  du  conduit  auditif 
externe.  Resultats  therapeutiques.  Soc.  de  med.  de  Lyon,  21  mai 
1929,  in  Lyon  med.,  14  juillet  1929. 

II  s’agit  d’un  homme  de  49  ans,  v>goureux,  avec  paralysie  faciale  in¬ 
complete  du  type  periphenque.  Curage  ganglionnaire.  Thermo-cauterisa¬ 
tion  de  la  plaie,  fermeture  sur  ime  meche.  Regression  rapide  de  la  para¬ 
lysie  faciale.  Six  jours  apres  I’intervention,  mise  en  place,  dans  la 
plaie  operatoire  de  deux  tubes  de  radium  :  Tun  de  25  milligrammes, 
I’autre  de  50,  laisses  quarante-huit  heures.  Les  ganglions  etaient  bien 
■du  neoplasme.  Guerison  apparent?,  persistant  apres  un  an. 

L’auteur  a  ce  propos,  fait  un  rapide  historique  de  cette  question.  Le 
cancer  de  cette  region  est  habituellement  malin.  Vandier  {These  Lyon 
1922)  I’oppose  au  neoplasme  du  pavilion  de  I’oreille  dont  revolution 
est  beaucoup  plus  favorable.  Le  diagnostic  n’est  pas  to uj  ours  facile 
avec  les  lesions  inflammatoires  de  la  region. 

Sargnon. 

Yang-Ho-Ching  (Shangai).  —  L'influence  de  la  musculature 
dans  le  ddveloppement  de  la  mastoide.  Vol.  22,  n°  3. 

II  semble  que  la  mastoide  ne  se  developpe  apres  la  naissance  qu’aux 
depens  de  la  portion  petreuse,  sur  laquelle  seule  s’insere  le  steno-mas- 
toidien  et  le  complexus.  Les  muscles  entrainent  I’apophyse  vers  le 
has,  I’accroissement  de  Tos  s’accompagnant  d’une  pneumatisation 
proportionnelle  a  la  force  de  la  traction  musculaire 

Marcel  Levy. 

Edward  D.  D.  Davis  F.  R.  C.  S.  [London).  —  Blessures  de 
I’oreille  survenant  au  moment  des  fractures  du  crane.  British, 
med,  journ.,  27  oct.  1929,  p.  741. 

Maintenant  que  les  accidents  de  la  rue  et  d’autos  deviennent  tres 
frequents,  une  discussion  sur  les  fractures  du  cr4ne,  du  point  de  vue 
otologique,  semblerait  etre  assez  utile. 

Les  malades  atteints  de  fracture  du  crane  ne  sont  envoy^s  a  I’auriste 
que  quelques  semaines  apres  leur  accident,  lorsque  la  surdite  s’est  eta- 
blie  et  qu’il  se  produit  deja  de  la  compensation.  L’examen  de  I’oreille 
fait  immediatement  apres  I’accident  aurait  plus  de  valeur,  et  permet- 
-traita  I’auriste  d’etre  plus  precis  dans  I’estimation  des  lesions.  En  outre 
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les  renseignements  supplementaires  obtenus  ainsi,.  aideraient  pour  insti- 
tuer  un  traitement  et  pour  donner  un  pronostic. 

La  majorite  des  fractures  de  la  base  du crane  interessent  I’etage  moyen. 
II  faut  -s’y  attendre  car  lorsqu’on  regarde  la  base  du  crane  par  sa  face 
inferieure  on  apergoit  une  ligne  de  moindre  resistance  passant  par  les 
scissures  de  Glaser,  les  canaux  osseux  de  la  trompe  d’Eustache  et  les 
dechires  anterieurs,  le  sinus  spbenoidal  tenant  le  milieu.  Les  deux  moi- 
ties  du  crane  sont  plus  ou  moins  soudees  par  I’union  de  I’apophyse 
basillaire  de  I’occipital  avec  le  sphenoide,  et  le  trait  de  fracture  suit  ge- 
neralement  cette  ligne  faible,  Le  mince  toit  du  canal  du  muscle  du 
marteau  et  de  la  trompe  d’Eustachc,  celui  de  la  caisse  et  de  I’antre 
mastoidien  se  trouvent  sur  cette  ligne  et  sont  presque  toujours  interes 
ses  dans  cette  fracture. 

Le  degre  de  fracture  varie  considerablement  avec  la  violence  du  trau- 
matisme,  et  le  point  ou  il  a  porte.  Quelquefois  il  se  produit  une  frac¬ 
ture  comminutive  du  tegmen  tympani  et  on  trouve  des  esquilles  dans  ' 
le  conduit.  Pratiquement  c’est  toujours  I’oreille  moyenne  qui  est  en- 
dommagee  chez  les  malades  qui  survivent ;  la  capsule  de  I’oreille  interne 
ou  du  labyrintbe  est  rarement  fracturee.  On  releve  peu  de  cas  de 
fractures  du  labyrintbe.  En  1916  J.  S.  Fraser  a  rapporce  4  cas  mortels 
dans  lesquels  il  y  eut  deux  fois  fracture  du  labyrintbe  ;  les  deux  au- 
tres  presentaient  une  fracture  de  I’oreille  moyenne  seulement.  Ces  deux 
derniers  survecurent  un  certain  temps  mais  succomberent  consecutive- 
ment  a  une  meningite.  Les  fractmes  du  labyrintbe  furent  rapidement 
mortelles. 

Le  conduit  auditif  externe  est  tres  souvent  lese  par  la  fracture  quand 
le  trait  passe  par  la  scissure  de  Glaser.  Le  trait  de  fracture  semble 
fendre  le  squelette  du  conduit  longitudinalement,  le  divisant  en  deux 
parties  :  superieure  et  inferieure.  Plus  frequemmentil  n’y  a  qu’une  felure 
dii  toit  du  conduit.  Exceptionnellement  dans  des  cas  de  traumatisme 
violent,  la  fracture  s’est  faite  a  travers  la  face  superiem'e  ou  anterieure 
de  la  pyramide  petreuse  interessant  de  cette  fagon  le  conduit  auditif 
interne.  On  a  meme  vu  un  coup  violent  porte  sur  I’apopbyse  mastoi'de 
separer  celle-ci  di  I’os  pctreux  et  blessant  le  sinus  lateral. 

Les  fractures  de  I’etage  posterieur  commencent  dans  I’os  mince  de 
la  fosse  cerebelleuse  et  irradient  dans  la  depression  du  sinus  lateral  du 
meme  cote;  puis  elles  passent  soit  le  long  du  sinus  petreux  inferieur, 
ou  a  travers  la  pyramide  petreuse,  pres  du  bord  interne  du  sinus  late¬ 
ral  et  a  travers  I’os  entourant  I’antre  mastoidien  les  canaux  semi-cir- 
culaires,  derriere  et  en  debors  du  conduit  auditif  interne. 

Un  traumatisme  de  force  moyenne  sur  la  fosse  temporale  peut  pro- 
duire  une  fracture  irradiante  venant  crever  le  toit  de  la  caisse  du  tym- 
pan  y  produisant  un  bematome  sans  rupture  du  tjunpan.  Il  ne  s’ecbappe 
done  pas  de  sang  par  le  conduit  mais  on  trouve  un  tympan  d’aspect 
bleu,  tres  typique.  On  a  observe  quatre  de  ces  cas  avec  de  la  surdite 
comme  seul  symptome.  Ceci  n’a  pu  etre  revele  evidemment  qu’apres 
examen  de  I’oreille  mais  dans  ces  cas  on  peut  voir  quelquefois  par  rbi- 
noscopie  posterieure,  dusang  au  niveau  de  I’orifice  de  la  trompe  d’Eus- 
tacbe.  Plus  souvent  la  moitie  superieure  du  tympan  est  deebiree  et  le 
sang  sf  repand  dans  le  conduit,  et  par  voie  de  la  trompe  dans  le  na¬ 
sopharynx.  S’il  s’ecbappe  en  meme  temps  du  liquide  cephalo-racbidien 
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1  a  fracture  est  grave  et  dangereuse,  ouvrant  les  espaces  sous  -arachnoi- 
diens.  Tous  les  cas  de  ce  genre  rencontres  dans  la  pratique  del’auteur, 
ont  ete  mortels.  En  1916  J.  S.  Fraser  a  fait  une  etude  detaillee  des 
lesions  de  I’oreille  interne  et  moyenne  dans  les  fractures  du  crane.  Lors- 
que  I'hemorragie  par  le  conduit  est  profuse  et  prolongee  on  peut  dire 
que  I’artere  meningee  moyenne  ou  le  sinus  lateral  ont  ete  dechires,  ce 
qui  constitue  un  cas  d’operation  urgente.  Le  conduit  est  quelquefois  une 
voie  d’echappement  pour  cette  hemorragie  extra  durale  et  jamais  on 
ne  doit  y  entasser  fortement  des  meches.  Heureusement  le  sinus  late¬ 
ral  est  rarement  attaint.  La  pression  du  cerveauet  la  tension  infracra- 
nienne  sont  suffisantes  pour  empecher  une  hemorragie  veineuse. 

L’hemorragie  des  deux  oreilles  constitue  un  symptome  defavorable 
et  la  mortalite  de  ces  cas  atteint  66  %  Hemorragie  unilaterale  39  °  jg. 
Mortalite  des  fractures  de  la  base  en  general  40o/o._ 

Si  avant  le  traumatisme  il  existait  une  suppuration  de  I’oreille 
moyenne  il  y  a  de  grandes  chances  d’infection  meningee.  Le  pronostic 
doit  done  etre  tres  reserve. 

Quelquefois  la  suppuration  fait  suite  a  la  fracture  et  on  trouve  dans 
la  caisse  et  le  conduit  des  coquilles  provenant  d’une  fracture  com- 
minutive  du  toit  de  la  caisse. 

On  a  vu  de  la  suppuration  mastoidienne  faire  suite  a  des  fractures; 
cette  complication  peut  donner  plus  tardivement  lieu  a  une  infection 
meningee.  Fraser  rapporte  un  cas  d’otite  moyenne  ou  la  meningite 
n’apparut  que  douze  mois  apres  la  fracture.  Certainement  cette  frac¬ 
ture  facilitala  propagation  de  I’infection.  Certains  de  ces  cas  ne  peuvent 
se  differencier  d’une  otite  moyenne  suppuree  chronique  banale  lors- 
qu’on  les  voit  tardivement ;  e’est  pourquoi  il  est  necessaire  d’examiner 
ces  malades  le  plus  tot  possible  apres  I’accident. 

Dans  46  %  des  cas  de  fracture  de  I’etage  moyen  on  trouve  de  la 
paralysie  faciale  peripherique.  Elle  survient  dans  les  traumatismes 
graves  entrainant  quelquefois  des  lesions  de  la  VllI®  paire.  Dans  le  peu 
de  cas  de  paralysie  faciale  que  I’auteur  a  vu  la  VllI®  paire  etait 
indemne.  C’est  dans  le  canal  facial  que  le  nerf  est  lese  pres  du  gan¬ 
glion  genicule.  La  paralysie  est  immediate.  Si  elle  est  tardive  il  faut 
I’attribuer  a  une  hemorragie  dans  le  canal  facial.  Tous  les  malades 
chez  lesquels  on  a  rencontre  de  la  paralysie  faciale  due  a  une  fracture 
ont  bien  gueri  meme  apres  de  longues  periodes. 

Le  degre  de  surdite  cause  par  ces  fractures  est  tres  variable.  Vingt- 
cinq  cas  vus  par  I’auteur  presentaient  de  la  surdite  type  oreille  moyenne. 
Chez  les  malades  dont  la  fracture  fut  suivie  de  suppuration  de  I’oreille 
moyenne  la  surdite  est  restee  permanente,  tandis  que  chez  les  malades 
presentant  simplement  une  hemorragie  dan  -  la  caisse  dutympan,  I’audi- 
tion  est  redevenue  normale  au  bout  de  trois  semaines.  Si  apres  huit 
semaines  I’audition  ne  s’est  pas  amelioree  on  peut  croire  dans  tous  les 
cas  que  la  surdite  sera  permanente. 

Comme  I’auteur  n’a  pas  rencontrd  des  surdites  relevant  essentielle- 
ment  de  I’oreille  interne  dans  les  cas  de  fracture  du  crane  il  pense 
qu’il  est  probable  que  les  malades  dont  I’oreille  interne  est  atteinte 
meurent  tous. 

Le  traitement  de  ces  lesions  ne  consiste  pas  dans  I’inactivite.  11 
faut  guetter  la  suppuration.  Le  repos  absolu  au  lit  est  necessaire  et 
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moins  on  touche  a  I’oreille  mieux  cela  vaut.  Reposer  la  tete  haute, 
nettoyer  le  conduit  avec  de  I’alcool  et  I’ohturer  avec  un  coton  sterile 
change  souvent.  S’il  y  a  eu- ecoulement  de  liquide  cephalo-rachidien 
secher  la  peau  du  conduit  et  I’enduire  d’une  pommade  antiseptique 
(oxyde  jaune).  Pas  de  mSches,  ni  de  lavages,  ni  de  gouttes  dans  I’oreille. 
Si  la  suppuration  s’installe  cela  change  :  il  faut  adopter  des  moyens 
energiques  pour  assurer  un  bon  drainage  :  paracenthese  et  antrotomie 
a  la  moindre  indication.  S’il  faut  en  arriver  la  il  vaut  mieux  faire  la 
trepanation  a  la  fraise.  C’est  le  diagnostic  precoce  de  la  suppuration 
qiii  evitera  les  infections  meningees  ou  intra-craniennes. 

Maton 


Oreille  moyenne 

Vogel.  Les  otites  a  mocusus.  Zeits,  vol,  22,  n°  4. 

Sur  228  mastoidites  operees  en  un  an  a  la  clinique  de  Von  Eicken, 
51  %  etaient  dues  au  streptocoque  hemolytiquej  18o/oaustreptocoque 
mucosus  que  I’on  a  pu  identifier  au  pneumocoque  III  des  amfericains. 

11  aglutine  en  efiet  comme  le  pneumo  III  et  la  culture  tue  la  sou- 
ris  en  dix-huit  a  trente-deux  heures.  Les  otites  a  mucosus  sont  latentes, 
sur  49  cas  25  n’avaient  aucune  perforation  du  tympan. 

Les  lesions  etaient  toujours  sournoises,  les  complications  endo-cra- 
niennes  tres  frequentes,35°/o  au  lieu  de  18o/odans  les  otites  en  general. 

.  Enfin  le  pronostic  grave  24  °/o  de  deces  au  lieu  de  3  .a  9  °/ o  dans 
les  autres  otites. 

Marcel  Levy 

Hesse.  —  Le  facteur  bacteriologique  dans  I’evolution  des 
otites.  Vol  22,  n°  4. 

Se  basant  sur  la  meme  statistique  de  la  clinique  de  Von  Eicken 
Hesse  confirme  les  donnees  de  Vogel  i  I’importance  du  pneumocoque 
mucosus  dans  les  otites. 

La  frequence  des  otites  a  streptocoque  hemolitique  affirme  la  beni- 
gnite  des  otites  a  staphylocoque.  La  coloration  intra-vitale  du  pus  per- 
mettrait  de  voir  la  virulence  de  I’affection. 

La  pneumatisation  de  la  mastoide  joue  un  role  important;  les  infec¬ 
tions  diffusant  plus  rapidement  dans  une  mastoide  pneumatique. 

Marcel  Levy. 

Temkin  (Moscou).  —Les  greffes  de  Tiersch  primitives  apres 
les  evidements  petromastoidiens. 

Depuis  Siebenman  on  a  convent  essaye  d’activer  la  cicatrisation  des 
cavites  d’evidements  par  des  greffes  epidermiques  faites  dix  jours  aprfes 
I’evidement,  quand  la  cavite  etait  recouverte  de  bourgeons. 

L'experience  a  montre  que  Ton  pouvait  d’emblee  faire  les  greffes  epi¬ 
dermiques,  sur  la  cavite  operatoire  et  qu’elles  prenaient  tout  aussi  facile- 
ment,  si  Ton  prenait  soin  d’enduire  leur  face  cutanee  d’un  corps  gras. 

On  active  ainsi  de  beaucoup  I’epidermisation  de  la  cavite. 

Marcel  Levy. 
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Doderlein.  —  Les  lesions  histologiques  de  I’otospongiose. 
.Vol  22,  nO  3. 

Au  debut  de  I’otospongiose  les  lesions  predominent  autour  des  vais- 
seaux,  autour  desquels  il  se  produit  des  foyers  de  resorption  ainsi 
que  I’a  montre  Witmaack.  Ces  foyers  sont  analogues  aux  lesions  cons- 
tatees  dans  le  rachitisme  et  I’osteomalacie.  Ce  n’est  que  secondairement 
que  se  produit  I’byperostose  reparatrice. 

Marcel  Levy. 

Germann  (Budapest).  —  Les  otites  consecutives  au  tampoune- 
ment  des  fosses  nasales.  Vol  22,  n°  2. 

Elies  sont  frequent  es,  mais  relativement  peu  virulentes.  Sur  29  exa¬ 
minees  au  point  de  vue  bacteriologique,  9  etaient  dues  au  strepto- 
coque  hemolytique,  8  au  pneumocoque  mucosus  associe  a  ce  dernier. 
II  semble  que  Ton  puisse  attribuer  leur  bmignite  relative  d’une  part 
au  role  anti-microbien  des  fosses  nasales,  d’autre  part  aux  associations 
microbiennes  et  aux  saprophytes  des  fosses  nasales  qui  diminuent 
la  virulence  de  I’agent  causal. 

Marcel  Levy. 

Grumberg.  L'osteite  tuberculeuse  du  temporal.  Vol  21. 

Pour  Grumberg  I’otite  tuberculeuse  est  le  plus  souvent  d’origine  san¬ 
guine.  II  se  forme  dans  le  temporal  de  nombreux  points  d’osteite^ 
foyers  caseeux  digsemines  mais  perivasculaires,  I’atteinte  de  la  muqueuse 
de  la  caisse  ne  serait  done  que  secondaire  et  I’infeclion  par  voie 
tubaire  beaucoup  plus  rare  que  I’infection  hematogene. 

Marcel  Levy., 

Beyer.  —  L’otite  grippale.  Zeits,  vol.  21. 

L’otite  grippale  passe  souvent  inapergue  dans  le  cortege  sympto- 
matique  de  la  grippe,  car  s’il  est  des  otites  sev6res  hemorragiques  don- 
nant  des  mastoidites  d’ evolution  rapide,  ces  otites  sont  I’exception. 

La  plupart  des  otites  gtippales  ni  s’accusent  en  ellet  par  aucun  signe 
fonctionnel  net;  peu  ou  pas  de  douleur,  fifevre  peu  intense,  audition  a 
peine  diminuee ;  I’examen  systematique  du  tympan  montre  souvent  une 
otite  moyenne  localisee  a  I’attique,  le  shrappnell  est  rouge  sombre 
parfois  hemorragique,  et  bombe. 

L’inflammation  peut  : 

Soit  se  resorber  laissant  longtemps  derriere  elle  une  teinte  jaune  d’or, 
caracteristique,  soit  se  fistuliser,  cas  beaucoup  plus  rare,  et  etre  i’ori- 
gine  d’une  otorrhee  chronique. 

Marcel  Levy 

Auguste  Delfraissy.  —  Traitement  des  otites  moyeimes  snp- 
ptirees  «  trainantes »  par  irradiations  mastoidiennes  a  I'aide 
de  I’arc  pol3mietaUique.  (These  de  Park,  1929,  Jouveedit.). 

L'arc  a  Mectrodes  polymetalliques  dont  le  rayonnement  th^rapeu- 
tique  equivaut  a  une  solution  de  rayons  ultra-violets  et  rayons  visibles 
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dans  I’infra-rouge,  plus  actif,  necessitant  des  seances  moins  longues  que 
I’arc  a  charbon,  moins  irritant  pour  la  peau  et  plus  riche  en  rayons' 
ultra-violets  et  infra-rouges  penetrants  que  la  lampe  a  vapeur  de  mer- 
cure,  est  la  source  de  choix  pour  le  traitement  des  olites  moyennes  trai- 
nantes  par  irradiations  mastoidiennes. 

Ces  irradiations  mastoidiennes  precedees  du  test  sensitometrique  sont 
faciles  a  appliquer  et  ne  comportent  aucune  contre-indication  ni  aucun 
danger. 

Les  observations  rapportees  dans  ce  travail  montrent  que  les  irra¬ 
diations  mastoidiennes  permettent  la  guerison  des  otites  moyennes  «  trai- 
nantes  »  au  seuil  de  la  chronicite  :  elles  sont  remarquablement  efficaces 
contre  I’ecoulement  d’oreille  prolonge  et  assurent  du  meme  coup  la 
restauration  fonctionnelle  de  I’organe  par  leur  action  sur  le  processus 
adhesif. 

Dans  les  cas  ou  la  persistence  de  I’ecoulement  semble  liee  a  un  mauvais 
etat  general,  il  y  a  lieu  de  renforcer  Taction  locale  des  irradiations,  par- 
quelques  irradiations  generales. 

En  resume  s’il  est  certain  que  Tactinotherapie  des  affections  de  Toreille- 
est  encore  dans  une  periode  de  recherches,  il  apparait  cependant  qu’il 
etait  interessant  de  rapporter  des  observations  qui  concernent  une  des 
plus  graves  affections  de  Tappareil  auditif. 


M.  Landby  et  J.  Billard. — Mastoidite  de  Bezold  ouvertedans 
le  pharynx  [Acta  oto-Laryngologica,  f.  3). 

Landry  et  Billard  (de  Reims)  relatent  Tobservation  d’une  mastoidite 
de  Bezold  a  droite  avec  issue  de  pus  a  la  paroi  postero-laterale  du  pha¬ 
rynx  et  secondairement  gros  abces  cervical  postero-lateral. 

Les  cellules  mastoidiennes  ayant  occasionne  Taffection  n’etaient  pas 
les  cellules  de  la  pointe  qui  avait  ete  resequee  au  cours  d’une  premiere 
intervention  mais  une  vaste  cellule  situee  sous  le  digastrique  et  repon- 
dant  au  groupe  occipito-j  ugulaire,  ce  qui  explique  la  fusee  de  pus  vers 
le  pharynx. 

Guerison  apres  operation  en  quarante-sept  jours. 

M.  Landry. 


L.  Baldenweck  et  D.  de  Prades. — Application  de  la  Radiogra- 
phie  du  Rocher  a  I’etude  du  syndrome  de  Gradenigo  [Acta  Oto- 
Lar.,t.  XI,  f.  2). 

Relation  d’un  cas  de  syndrome  de  Gradenigo  typique,  ou  la  radio- 
graphie  montra,  notamment  dahs  les  positions  vertex-plaque  de  Hirtz, 
une  osteite  destructive  de  la  pointe  du  rocher.  La  radiographic  en  posi¬ 
tion  de  Steenhuis  montra  aussi,  d’une  maniere  nette,  la  lesion  de  la 
pointe. 

A  ce  propos,  les  auteiu’s  emettent  quelques  consideratioAs  sur  la  radio¬ 
graphic  du  rocher  suivant  les  positions  de  Hirtz  (cliches  de  base),  de 
Steenhuis  (projection  dans  Torbite)  et  selon  la  technique  essayee  par 
eux-memes  (projection  dans  le  sinus  maxillaire). 
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Daha  W.  Dbury  M.  D.  —  L'otosclSrose.  Revue  de  Laryngologie, 
d’Otologie  et  de  Rhinologie,  15  octobre  1926. 

Voici  les  conclusions  de  cet  article  : 

1°  II  parait  etabli  que  beaucoup  de  facteurs  tres  opposes  peuvent 
activer  revolution  de  I’otosclerose  chez  un  individu  predispose  a  cette 
affection. 

2°  L’etat  constitutionnel  ou  hereditaire  semble  jouer  un  role  predo¬ 
minant  en  produisant  I’otosclerose  chez  un  sujet  ou  deja  des  troubles 
endocriniens  provoquent  des  modifications  dans  le  metabolisme. 

Dans  un  nombre  considerable  de  cas  les  diverses-  glandes  a  secretions 
internes  sont  des  facteurs  etiologiques  directs  peu?  leur  influence  sur  le 
metabolisme  normal.  Dans  certains  autres,  ou  n’existent  ni  ankylose 
de  I’etrier,  ni  modifications  organiques  definitives,  on  pent  compter  dans 
une  certaine  mesure  sur  un  resultat  therapeutique  par  les  extraits 
glandulaires. ' 


A.  Aubin. 
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INDICATIONS  CRENO  ET  CLIMATOTHERAPIQUES 
EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  (1) 

Par 

Henri  FLURIN  et  Jacques  VIALLE 

Anoien  interne  Oto-rhino-laryngologiste 

des  Hopitaux  de  Paris  dcs  Hopitaux  de  Nice  ^ 

(Canterels)  {Nice)  //$*  ^ 


premiere  partie 

Indications  Crenotherapiques 
en  oto-rhino-Iaryngologie 

INTRODUCTION 

11  y  a  quelque-  vingt  ans,  k  peine,  la  medication  hydrominerale, 
la  cr4notherapie,  n’avait  gu6re  la  faveur  des  oto-rhino-Iaryngolo- 
gistes,  et  Lermoyez  pouvait  nous  dire  :  «  A  vous  entendre,  on 
croirait  ouir  Guy  Patin  malmenant  il  y  a  trois  siecles  les  nym- 
phes  de  nos  eaux  et  proclamant :  Je  dirai  que  je  n’y  crois  guere 
et  qu’elles  n’ont  gueri  personne...  Elies  font  plus  de  cocus  qu'elles 
ne  guerissent  de  malades...  Elies  sont  plus  c61ebres  que  salubres.  »■ 

Les  specialistes  de  cette  6poque  avaient  des  excuses;  c’etait 
le  moment  oii  I’oto-rhino-laryngologie,  prenant  sa  physionomie 
propre,  empruntait  les  elements  de  son  individualite  tant  a  la 
chirurgie  qu’Si  la  medecine.  Mais  la  technique  op^ratoire  devait 
forcement  seduire  le  specialiste  imbu,  par  definition,  d’id4es 
«  solidistes  »,  et  les  «  operateurs  »  ne  pouvaient  regarder  que 
d'un  ceil  distrait  la  th^rapeutique  hydrominerale  tout  empreinte 
d'humorisme.  Leurs  trois  armes  favorites,  le  porte-coton,  la 
curette,  le  galvano-cautere,  Jeur  donnait  la  certitude  de  la  vic- 
toire  centre  les  affections  qu’ils  avaient  a  combattre. 

C’est  aussi  dans  I’enthousiasme  des  theories  pastoriennes  que 
s’individualisait  Toto-rhino-laryngologie  ;la  doctrine  de  Pinfection 

1.  Rapport  prisentfi  k  la  Society  Frangaise  d'Oto-Rhino-Laryngologie  (Con- 
gr6s  National,  Paris,  octobre  1929). 


r.  LARYNG.  1930.  N®  2 
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dominait  la  pathologie  des  voles  respiratoires,  projetant  sur  les 
maladies  de  I’arbre  aerien  une  lumiere  assez  decisive,  semblait-il, 
pour  donner  toujours  la  clef,  non  seulement  de  la  pathog^nie  des 
troubles  morbides,  mais  encore  de  leur  therapeutique. 

Les  m^decins  thermaux  seinblaient  ainsi  se  tenir  en  dehors 
du  mouvement  medical.  Rester  fidele  a  la  notion  de  «  terrain 
parler  «  d’angine  goutteuse  »,  de  «  coryza  arthritique  »:  ordon- 
ner  des  cures  hydrominerales,  c’etait  revenir  aux  «  humeurs  pec- 
cantes  »  et  faire  machine  en  arri^re. 

Et,  d’ailleurs,  les  specialistes  faisaient  a  la  medication  thermale 
un  double  grief.  Ils  lui  reprochaient  son  impuissance  et  sa  noci- 
vite. 

Au  suiet  de  son  impuissance,  void  ce  que  Ler.uoyez  ecrivait 
en  1911  : 

«  Evidemment  I’activite  des  eaux  minerales  apparait  navrante 
quand  les  specialistes  la  mettent  en  regard  de  I’activite  triom- 
phante  de  leur  chirurgie.  Alors  qu'ua  curetage  de  cinq  k  six 
secondes  degage  un  naso-pharynx  adenoidien,  faut-il  admettre 
que  plusieurs  saisons  thermales, 'chores  aux  pusillanimes,  s’effor- 
cent  vainement  en  pareille  besogne?  N’en  est-il  pas  de  meme  quand 
I’ablation  d’un  polype  d’une  corde  vocale  rend  seance  tenante  la 
voix  k  un  larynx  qui  depuis  des  annees  promenait  son  enroue- 
meut  a  travers  les  sources  sulfureuses? 

«  A  vrai  dire,  un  tel  m4pris  se  comprendrait  si  les  neuf 
dixiemes  de  nos  patients  etaient  des  «  chirurgicaux  ».  Or,  tout 
au  moins  dans  notre  clientele  de  ville,  le  rapport  est  inverse  : 
ce  sont,  au  bas  mot,  les  neuf  dixiemes  de  nos  clients  qui  sont 
des  medicaux,  c'est-a-dire  des  malades  justiciables  d’un  traite- 
ment  conservateur. 

«  Ne  croyez  pas  que  quand  vous  avez  brule  des  granulations 
pharyngees,  vous  avez  gueri  un  goutteux  de  ses  maux  de  gorge ; 
non  plus  que  debarrass6  un  insuffisant  rdnal  de  ses  ecoulements 
denez  en  badigeonnant  ses  cornets !  N’aurez-vous  done  jamais  vu, 
comme  cela  m’est  arrive,  une  tres  vieille  laryngite  chronique  dis- 
paraitre,  mSme  sans  badigeonnage,  quand  6cl6t  une  plaque 
d’ecz4ma  cutane?  Ignorez-vous  ces  coryzas  spasmodiques,  qui, 
d’annee  en  ann6e,  alternent  avec  des  crises  d’enterite  membra- 
neuse?  En  reflechissant  a  de  tels  faits,  il  faut  bien  accepter,  en 
fin  de  compte,  que  la  cr4notherapie  a  quelques  droits  k  soigner 
Toreille,  le  nez  et  le  larynx.  » 

La  nocivile  des  eaux  minerales  n’^tait  pas  sans  raison  invoquee 
par  les  oto-rhino-laryngologistes. 
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lls  nous  parlaient  de  cette  clientele  toute  particuli^re,  clientele 
«  retour  des  eaux  »,  que  I’automne  amenait  dans  leurs  cabinets  : 
rhinites  obstruantes,  laryngites  irritatives,  otites  moyennes,  etc. 

C’est  qu’a  grand  tort,  autrefois,  les  m6decins  thermaux  abu- 
saient  de  la  therapeutique  locale,  des  douches  et  grandes  irriga¬ 
tions  nasales,  qu’ils  pratiquaient  avec  des  eaux  le  plus  souvent 
non  isotoniques.  lls  meconnaissaient  aussi  Taction  n^faste  des 
eaux  min4ralessur  les  affections  tuberculeuses  des  premieres  voies 
respiratoires.  Nous  sommes  aujourd’hui  mieux  instruits.  Nous 
savons  que,  de  ces  mefaits,  il  faut  incri miner  non  pas  les  eaux, 
mais  ceux  qui  les  administraient,  et  qu’il  serait  bien  injuste  de 
«  meltre  h  la  charge  d’une  religion  les  erreurs  de  ses  pr4tres  ». 

Aucun  de  ces  arguments,  impuissance,  nocivite,  n’empSchait 
toutefois  les  malades,  indiff4rents  aux  th4ories  dujour,  de  rester 
fldeles  aux  eaux  thermales  et  de  continuer  h  y  chercher  un  soula- 
gement  h  leurs  maux  dans  les  cas  nombreux  ou  badigeons  et 
curetages  avaient  gliss4  sur  la  muqueuse  sans  aucunement  la  modi¬ 
fier.  Comme  le  dit  si  justement  Andr^  Moulonguet  :  «  S’il  n’4tait 
besoin  que  d’une  preuve  de  Tefficacit4  de  la  cr4noth4rapie,  nous 
la  trouverions  dans  la  fid41i(4  mill4naire  des  patients  a  cette  th4- 
rapeutique  » 

Aujourd’hui,  fort  heureusement,  Toto-rhino-laryngologie  et  la 
cr4noth4rapie  sont  parfaitement  r4concili4es  et  elles  collaborent 
dans  Torientation  nouvelle  de  la  m4decine  vers  un  humorisme 
rajeuni,  modernis4  et  plus  que  jamais  a  Tordre  du  jour. 

Les  sp4cialistes  ne  peuvent  plus  faire  aux  m4decins  thermaux 
qu’un  reproche,  c’est  Y impricision  de  la  th4rapeutique  hydromi- 
n4rale.  II  est  bien  certain  que  le  d4sir,  tres  naturel  en  somme, 
qu’ils  out  d’achalander  le  plus  possible  leur  hydropole,  leur  en 
fait  4tendre  beaucoup  trop  les  indications. 

Notre  rapport  n’a  pas  pr4cis4ment  qu’un  but  :  4tablir  de  fagon, 
un  peu  trop  sch4matique  sans  doute,  mais  aussi  nette  et  impar- 
tiale  que  possible,  les  indications  hydromin4rales  en  oto-rhino- 
laryngologie. 


C'HAPITRE  I 

LA  CLINIQUE  HYDROLOGIQUE 
EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Quelques  notions  de  clinique  hydrologique,  adapt4es  a  Toto- 
rhinodaryngologie,  nous  paraissent  tout  d’abord  indispensables. 
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Non  pas  seulement  en  specialistes,  mais  faisant  appel  a  nos 
connaissances  de  medecine  generale,  nous  preoccupant  plus  du 
«  malade  »  que  de  la  «  maladie  »,  nous  allons  rechercher  les 
elements  d’appreciation  clinique  qui  nous  permettront  de  dire  a 
quel  etat  morbide  des  voles  respiratoires  sup^rieures  correspond 
tel  traitement  hydromineral  determine. 

Nous  avons  groupe  sous  cinq  chefs  differents  les  elements  cli- 
niques  qui  peuvent  nous  fournir  les  renseignements  les  plus  prd- 
cieux. 

1°  Solidarite  de  I'appareil  respiratoire.  —  La  technique  de 
I’examen  et  de  I’intervention,  qui  domlne  dans  les  traites  d’oto- 
rhino-laryngologie,  n’est  pas  la  meme  en  ce  qui  concerne  le  nez, 
I’oreille  ou  le  larynx.  Rien  de  plus  naturel  par  consequent  que, 
dans  la  specialite,  les  affections  soient  classees  par  organes. 

En  medecine  thermale  il  en  va  tout  autrement;  ce  n’est  plus 
le  si6ge  de  la  lesion,  mais  bien  sa  nature  qu’il  taut  envisager,  et 
nous  n’avons  pas  le  droit  de  separer  des  organes,  dont  la  solida¬ 
rity  anatomique,  embryologique  et  physiologique  est  absolument 
intime. 

La  muqueuse  respiratoire  est  continue  depuis  le  nez  jusqu’li  I’al- 
veole  pulmonaire.  Le  cavum  naso-pharyngien  n’est  pas  seulement 
un  carrefour  d’importance  locale,  dont  la  pathologic  commande 
celle  de  I’oreille  moyenne  et  du  larynx ;  il  a  encore  sur  les  voies 
respiratoires  inferieures  une  influence  a  longue  portee.  G’est  cette 
idee  maitresse  qui  a  toujours  guide  I’un  de  nous  quand  nous  avons 
individualise  ce  type  spycial  de  bronchite  chronique,admisaujour- 
d’hui  par  tous  les  auteurs,  la  rhino-bronchite  descendanle. 

Etnoussavons  quelle  impressionnability  remarquable  offreaussi 
a  toutes  les  influences  exogenes  et  endogenes  le  cavum,  dans 
lequel  les  anciens  voyaient  le  «  rendez-vous  de  toutes  les  dia¬ 
theses  ». 

2°  Evolution  generale  de  I’afiection.  —  Nous  n’enverron.-! 
pas  aux  eaux  minyrales,  c’est  classique,  les  alFections  aigues  et 
nous  n’y  enverrons  que  les  affections  dites  «  chroniques  » . 

Mais,  en  ryality,  une  affection  chronique  est  constituye  par 
une  syrie  de  poussyes  yvolutives.  Et  cette  marche  discontinue, 
propre  a  la  chronicity,  n’est  nulle  part  plus  yvidente  que  dans 
•les  manifestations  morbides  des  voies  respiratoires  supyrieu- 
res.  Il  est  exceptionnel,  en  effet,  que  celles-ci  conservent  d’une 
maniyre  persistante  la  meme  intensity.  Elies  s’attynuent  pres- 
que  toujours  I’yte  au  point  de  sembler  entiyrement  guyries, 
pour  reparaitre  pendant  I’hiver  ou  a  I’occasion  des  variations 
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atmospheriques;  elles  presentent  ainsi  une  s6rie  d’ameliorations 
et  de  recrudescences,  et  le  terme  de  coryzas,  de  rhino-pharyn- 
gites  a  repdlition  serait  assur^mentplus  exact  que  celui  de  coryzas, 
de  rhino-pharyngites  chroniques. 

De  meme  nous  croyons  I4gitime  de  concevoir  comme  atteints 
d’affections  «  chroniques  »  de  la  muqueuse  respiratoire,  non  seu- 
lement  les  malades  qui  soufTrent  d’une  inflammation  en  appa- 
rence  permanente,  mais  encore  ceux  qu’une  d4bilite  speciale  des 
voies  a4riennes  rend  sensibles  aux  moindres  causes  irritatives 
occasionnelles. 

N’envoyons  pas  nos  malades  aux  eaux  thermales  apres  avoir 
epuis4  toutes  les  ressources  chirurgicales  et  pharmaceutiques. 
G’est  quand  les  voies  a4riennes  superieures  traduisent  leur  souf-, 
france  par  leurs  premiers  acces  spasmodiques  ou  par  les  pre¬ 
mieres  manifestations  hypertrophiques  ou  catarrhales  de  la 
muqueuse,  que  nous  devons  faire  appel  a  la  crenolherapie. 

Nous  n’encourrons  pas  ainsi  le  reproche  que  nous  avons  le 
droit  de  faire  aux  medecins  de  M“®  de  Sevign4,  qui  «  ne  I’en- 
voyaient  aux  eaux  que  lorsque,  b  grand  renfort  de  saign4es,  de 
purgations  et  de  medications  de  toutes  sortes,  ils  ne  pouvaient 
la  debarrasser  de  son  d6solant  rhumatisme  ». 

3"  Predominance  d'un  symptdme.  —  Le  mode  reactionnel 
le  plus  babituel  de  la  muqueuse  rhino-bronchique,  particuliere- 
ment  riche  en  tissu  lymphoide  et  en  glandes  mucipares,  est  la 
secretion.  De  la  le  r61e  capital  que  va  jouer  le  catarrhe  dans  la 
symptomatologie  des  affections  oto-rhino-laryngologiques. 

Ce  vieux  terme  medical  de  catarrhe  d’une  part,  d’autre  part 
la  division,  qu’il  faut  conserver,  des  catarrhes,en  catarrhes  puru- 
lenls  et  catarrhes  muqueux,  vont  nous  4tre  d’une  trbs  grande 
utility  en  clinique  hydromin4rale. 

Les  catarrhes  piirulents,  si  souvent  secondaires  a  une  14sion 
locale,  qui  se  developpent  aussi  a  la  suite  des  modifications  neuro- 
vasculaires,  des  boufl4es  hyperemiques  accompagnant  les  catar¬ 
rhes  muqueux,  reconnaissent  presque  toujours  une  cause  infec- 
tieuse.  Mais  nous  savons  que,  meme  si  le  catarrhe  est  purulent 
d’embl4e,  il  pent  survenir  en  dehors  de  toute  infection,  se  pro- 
duire  a  travers  un  Epithelium  intact,  ainsi  que  I’avait  montre 
Feuilue,  comme  nous  I'avons  observE  dans  la  rhino  bronchite  des 
goutteux,  et  comme  Ton  reproduit  expErimentalement  le  Profes- 
seur  BfiZAKgoN,  de  Jong  et  Jacquelin  au  cours  d’Epreuves  de  chlo- 
ruration. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  catarrhe  purulent  riclame  la  midication 
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sulfure'e.  «  Le  pus  appelle  le  soufre  »  (Lermoyez).  Sans  h^itation 
aucune,  c’est  done  aux  eaux  sulfur6es  que  nous  devons  envoyer 
les  catarrhes  chroniques  purulenls,  aux  stations  sulfur6es,munies 
d’installations  completes  pour  la  pratique  des  humages,  des  pulve¬ 
risations,  le  traitement  sulfure  local  jouant  ici  un  rdle  important. 

Les  calarrhes  muqueux  sont  loin  d'avoir  une  indication  creno- 
therapique  aussi  nette,  et  nous  n’en  connaissons  encore  que  bien 
imparfaitement  la  nature. 

11s  sont  tantdt  aigus  et  fluxionnaires,  apparaissant  et  dispa- 
raissant  rapidement,  comme  la  rhinorrhee  du  coryza  spasmodi- 
que,  tantbt,  au  contraire,  continus,  avec  des  exacerbations  plus 
ou  moins  marquees,  e’est-a-dire,  au  sens  propre,  chroniques. 

Tandis  que  le  catarrhe  purulent'reconnait  la  plupart  du  temps 
une  cause  infectieuse  et  reclame  un  traitement  electif  de  la 
muqueuse,en  I’espece  le  traitement  sulfure,  le  catarrhe  muqueux 
est  sous  la  d6pendance  de  combinaisons  etiologiques  tres  com¬ 
plexes,  qui  rendent  extremement  delicat  le  probleme  de  I’indi- 
cation  hydrominerale. 

Nous  devons  faire  appel  alors  a  une  serie  d’impressions  clini- 
ques,  dont  la  plus  importante  est  Failure  generale  des  phenome- 
nes  morbides. 

4°  Allure  generale  des  phenomenes  morbides.  —  Le  fac- 
teur  etiologique  n’imprime  souvent,  en  effet,  aucun  caractere 
particulier  aux  manifestations  morbides  de  la  muqueuse  oto-rhino- 
laryngee. 

Son  inflammation  parait,  chez  certains  malades,  Gxe  et  conti¬ 
nue;  chez  d’autres  elle  est  au  contraire  sujette  a  des  exacerba¬ 
tions  et  a  des  recrudescences  fr^quentes.  Et  nous  ne  saurions 
trop  mettre  en  valeur  la  division  etablie  par  les  auteurs  anciens 
entre  les  formes  lorpides  et  les  formes  irethiques  des  maladies 
respiratoires,  tellement  elle  est  capitale  au  point  de  vue  de  la 
therapeutique  hydrominerale. 

La  crenotherapie  n’a  pas  d’autre  but  que  d’acccentuer  dans 
un  cas  les  processus  de  defense  de  Forganisme  et  de  moderer 
au  contraire,  dans  Fautre  cas,  ceux  qui,  par  leur  exces  pourraient 
devenir  nuisibles. 

Les  malades  justiciables  d’une  cure  thermale  vont  ainsi  se 
ranger  dans  deux  categories  :  o)  malades  torpides,  non  excita- 
bles  ;  b)  malades  erethiques,  excitables. 

a)  Malades  toepides,  non  excitables.  —  Ces  malades,  qui  out 
pour  caracteristique  de  reagir  peu,  vont  avoir  besoin  d’etre  sti- 
mules  Ils  sont  representes  dans  la  specialite  oto-rhino-laryngo- 
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logique  par  ces  porteurs  de  catarrhes  humides,  plut6t  que  de. 
catarrhes  secs,  k  Evolution  lente  et  sans  a  coups.  Prescrivons  ^ 
ces  malades  le  soufre,  car  ils  sont,  suivant  le  mot  de  Lermoybz, 
le  Iriomphe  des  eaux  sulfureuses.  Nous  ne  saurions  trop  dire 
le  soulagement  qu’apporte  le  soufre  aux  muqueuses  catarrha- 
les,  a  secretion  abondante,peu  sujettes  aux  reactions  vives, 

Seront  particulierement  indiquees,  dans  ces  formes  torpides,  les 
grandes  stations  pyr4neennes  :  Cautereis,  Liichon,  Ax,  les  Eaux- 
Bonnes,  etc.,  qui  possedent,  dans  la  gamme  etendue  de  leurs  eaux, 
cedes  dont  le  pouvoir  est  le  plus  excitant,  et  Chalks,  dont  la 
richesseen  soufre  est  remarquable. 

Ces  stations,  si  fr6quent'6es  par  les  adultes,  doivent  etre  aussi 
ordonn6es  pour  les  enfants  sujets  a  des  manifestations  torpides' 
de  la  muqueuse  respiratoire,  d’autant  que  dans  les  slations  pyri- 
niennes  Paction  du  soufre  s’unit  favorablement  aux  qualit6s  sti- 
mulantes  de  Paltitude  et  du  climat. 

A  Chalks,  ou  la  cure  de  boisson  est  de  premiere  importance, 
la  digestibilite  des  eaux  est  parfaite;  la  tolerance  du  tube  diges¬ 
tif  des  jeunes  enfauts  pour  le  soufre  de  Challes  est  remarquable, 
ce  qui  explique  aisdment  la  nombreuse  clientele  infantile  de  cette 
station  alpestre. 

Le  melange  de  soufre  et  de  sel  fait  di’Uriage  un  v4ritable  «  bain 
de  mer  sulfureux  »  qui  tonifiera  les  petits  lymphatiques  et  les 
heredo-syphilitiques,  chez  lesquels  il  peut  4tre  utile  d’associer 
&  la  cure  le  traitement  mercuriel. 

Saint  Honore,  par  son  heureuse  association  du  soufre  et  de  I’ar- 
senic,  revendique,  au  double  titre  de  sulfuree  et  d’arsenicale,  les 
enfants  sujets  a  de  perp4tuelles  poussees  rhino-pharyngdes  et 
ganglionnaires. 

Pour  nos  petits  malades  atteints  d’affections  torpides  des  pre¬ 
mieres  voies  respiratoires,  de  coryzas  purulents  chroniques,  de 
vegetations  adenoides,  etc.,  les  stations  sulfurees  sont  loin  de 
representer  toutes  les  ressources  de  la  crenotherapie  infantile. 
Nous  devons  reserver  une  large  place  aux  eaux  arsenicaks  et 
chlorurdes  sodiyues, qni  conviennent  surtout  au  «  type  ganglion- 
naire  »  du  lymphatisme,  avec  peu  de  lesions  de  la  muqueuse  res- 
piraloire. 

b)  Malades  ea^TiiiQUES,  excitables.  —  Ce  sont  les  malades 
dont  la  muqueuse  aerienne,  particulierement  irritable,  est  tou- 
jours  prete  &  repondre  a  toute  infection,  intoxication,  ou  auto- 
intoxication,  par  des  poussees  inflammatoires  aigues  ou  subaigues 
^  evolution  paroxystique. 
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Les  sp^cialistes  connaissent  bien  ces  manifestations  respira- 
toires  chroniques  entrecoup6es  d’episodes  courts  mais  tapageurs, 
apparaissant  et  disparaissant  avec  brusquerie,  tels  que  le  rhume 
des  foins,  les  laryngites  quinteuses,  I’asthme  bronchique...  Mais 
il  est  tout  un  groupe  de  catarrhes  oto-rhino-laryngologiques, 
catarrhes  parfois  humides  mais  le  plus  gen^ralement  secs,  dont 
la  congestion,  la  douleur  et  le  spasme  restent  les  symptbmes 
predominants,  et  qui,  sans  presenter  une  allure  aussi  nettement 
paroxystique  que  Tasthme,  n’en  reconnaissent  pas  moins,  sans 
doute,  les  m6mes  facteurs  pathog4niques.  Nos  voies  respiratoi- 
res  superieures  ne  sont-elles  pas,  en  effet,  expos^es  sans  cesse 
aux  traumatismes  du  monde  ext4rieur,  et  ceux-ci  ne  declanchent- 
ils  pas  des  chocs  continuels  sur  une  muqueuse,  qui,  suivant 
I’idee  generate  de  Widal,  passe  sa  vie  a  4tre  sensibilise  et  desen- 
sibilisee  ?  ^ 

Quoi  qu’il  en  soit,  chez  ces  malades,  la  cure  hydromin4rale  ne 
doit  chercher  a  produire  que  des  efifets  s4datifs  et  d4congestion- 
nants,  et  la  station  qui  convient,  avant  tout  autre,  aux  malades 
her4tiques  et  excitables,  c’est  Le  Mont-Dore. 

Le  Mont-Dore  est  la  station  presque  sp4cifique  de  la  s4dation 
et  de  la  d4congestion  des  voies  respiratoires,  aussi  bien  chez 
I’adulte  que  chez  I’enfant. 

Les  eaux  sulfur4es  doivent  etre,  d’une  fa^on  g4n4rale,  prohi- 
b4es  chez  les  malades  4r4thiques  et  excitables.  Et  si  certains  ont 
obtenu  quelques  r4sultats  favorables  dans  les  stations  pyr4n4en- 
nes,  c’est  que  les  cliniciens  thermaux  n’ont  utilis4  pour  eux  que 
les  sources  faibles  de  ces  stations,  ou  qu’il  s’est  agi  de  faits  cli- 
niques  dans  lesquels  r4l4ment  spasmodique  et  congestif  semblait 
momentan4ment  enray4,  et  dans  lesquels  pr4dominait  r414ment 
catarrhal,  s4cr4toire. 

Nous  devons  cependant,  parmi  les  sulfur4es,  faire  exception 
en  faveur  de  cette  si  int4ressante  station  d’Allevard,  dont  les 
eaux,  fait  d’apparence  paradoxale,  sont  h  la  fois  s4datives  et 
d4congestionnantes . 

5°  L’affection  oto-rhino-laryngologique  est-elle  symptoma- 
tique  du  trouble  d'un  grand  systeme  organique  ?  —  Tout  n’est 
pas  fonction  de  la  r4action  locale  de  la  muqueuse  respiratoire ; 
celle-ci  d4pend  de  r4tat  diath4sique  du  malade. 

Les  affections  de  I’oreille,  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx 
peuvent  survenir  a  la  suite  de  troubles  dyspepliques,  hepatiques, 
cardio-renaux,  etc.,  et  nous  montrerons  rapidement  dans  un  cha- 
pitre  sp4cial  comment  la  cr4noth4rapie  g4n4rale,  en  traitant  les 
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grands  systemes  organiques,  aide  indirectement  a  la  cure  des 
affections  oto-rhino-laryngologiques. 


Trois  groupes  de  stations,  —  par  la  qualite  physico-chimique 
de  leurs  eaux,  —  par  la  modalite  de  leurs  installations  thera- 
peutiques,  —  enffn  en  vertu  d’analogies  bas4es  sur  I’expdrience 
clinique,  revendiquent  la  cure  des  affections  oto-rhino-laryngo- 
logiques.  Ce  sont  : 

1°  Les  eaux  sulfarees  ; 

2“  Les  eaux  arsenicales  de  La  Bourboule  ; 

3“  Les  eaux  indelerminees  du  Monl-Dore. 

Nous  etudierons  ces  trois  groupes  d’eaux  dans  trois  chapitres 
successifs,en  prdcisant  pour  chacund’eux  ses  indications  propres. 
Apres  quoi,  dans  un  quatrieme  chapitre,  nous  dtudierons  les  cures 
d’aclion  indirecle. 

Auparavant,  nous  rappelons  ici  une  fois  pour  toutes  que  nos 
stations  hydromin6ra!es,  ou  nos  malades  boiront  le  medicament, 
le  humeront,  laveront  avec  lui  leurs  premieres  muqueuses  res- 
piratoires,  en  baigneront  leur  peau,  que  ces  stations,  a  la  fois 
thermales  et  climatiques  pour  la  plupart,  seront  utiles  par  le 
repos  qu’elles  procurent,  le  changement  d’air  physique  et  moral 
qu’elles  imposent,  les  exercices  d’hygiene  et  de  sport  qui  s’y  pra- 
tiquent,par  les  rdgimes  alimentaires,  enfin,qu’ilest  aise  d'ysuivre. 

Et  Taction  sera  frequemment  souveraine,  de  Teau  thermale,  de 
Tair,  de  la  lumiere  et  du  soleil,  sur  beaucoup  de  ces  malades  que 
nous  etiquetons  du  nom  «  d’arthritiques  »,  et  qui  sont  simple- 
ment  des  orgauismes  condamnds,  par  les  conditions  de  la  vie 
moderne,  h  la  trop  bonne  chere,  a  la  sedentaritd  et  au  surmenage 
intellectuel. 

GONTRE-INDICATIONS  DES  CURES  HYDROMINfiRALES 
DANS  LES  OTO-RHINO-LARYNGOPATHIES 

Les  contre-indications  absolues  des  cures  hydromin^rales  sont 
bien  connues  aujourd’hui  des  oto-rhino-laryngologistes  et  les 
contre-indications  relatives  peuvent  se-  deduire  presque  toutes, 
par  exclusion,  de  Tensemble  des  indications  :  nous  etudierona 
ces  dernieres  a  propos  de  chaque  groupe  de  stations. 

Les  cures  hydro-min6rales  sont  contre-indiquees  de  maniere 
absolue  dans  le  traitementdes  oto-rbino-laryngopathies  qui  6vo- 
luent  ; 
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Chez  les  grands  hypertendus; 

Chez  les  cardiaques  mal  compenses ; 

Chez  les  dyspeptiques  inv6teres ; 

Chez  les  hepatiques  graves; 

Chez  les  cancereux ;  , 

Chez  les  tuberculeux. 

Dix-huit  ans  apres  Lermoyez,  nous  attirerons  I’attention  sur 
cette  derniere  contre-indicalion.  Elle  est  banale  et  bien  connue. 
II  ne  se  passe  pas  de  saison  thermale,  neanmoins,  sans  que  des 
malades,  atteints  de  tuberculose  6r4thique  pulmonaire  ou  pulmo- 
laryngee,  soient  envoyes  aux  eaux  pour  y  suivre  un  traitement 
hydromineral!...  Qu’on  comprenne  I’ennui  du  medecin  thermal 
qui  herite  pareils  patients,  et  I’embarras  qu’il  4prouve,  dans 
semblables  conjonctures,  a  «  louvoyer  habilement  entre  les 
r4cifs  de  sa  conscience  et  le  roc  de  la  d^ontologie  »  (Lermoyez). 

Ces  grossieres  erreurs  therapeutiques  sont,  fort  heureusement, 
peu  fr^quentes.  La  plupart  des  laryngologistes  ont  actuellement 
de  precises  connaissances  crenoth4rapiques,  et  il  est  de  plus  en 
plus  rare  de  voir  dans  nos  stations  ces  grands  blesses  du  bacille 
en  periode  d’h^moptysies  ou  de  fonte  caseeuse,  auxquels  les  cures 
thermales  ne  peuvent  que  donner  le  coup  de  gr4ce.  Mais,  h  c6te 
de  ces  formes  4volutives  dont  il  n’est  plus  permis  d’ignorer  la 
valeurcontre-indicative,  que  de  tuberculeux  encore  aiguill4sincon- 
siderement  vers  le  traitement  hydromineral!  Nous  voulons  par- 
ler  ici  de  ces  bacilloses  silencieusss,  torpides,  areactionnelles, 
dont  la  discrete  symplomatologie  demande  a  ^tre  recherch6e  avec 
le  plus  grand  soin. 

Ces  formes,  englobees,il  n’y  a  pas  si  longlemps,  sous  leterme 
impropre  de  «  pretuberculose  »,  sont  parfois  susceptibles  de  gue- 
rison  spontande ;  elles  seraient  en  tout  cas  presque  surement 
amelior6es  par  une  cure  climatique  bien  choisie.  Les  cures  ther¬ 
males,  par  contre,  peuvent-elles  leur  4tre  utiles?  Sur  ce  point 
nous  partageons  entierement  I’avis  de  tous  les  phtisiologues 
eclaires.  Nous  ne  voulons  pas  mSme  savoir  si  k  I’extr^me  rigueur 
(6tant  donnee  I’action  favorable  des  thiosulfates  d’or,  des  sano- 
erysines,  dans  certains  de  cas  de  tuberculose  pulmonaire),  le 
soufre  thermal  peut  Stre  indique  chez  certains  tuberculeux. 
Aussi  bien  pour  les  stations  arsenicales  que  sulfurees  et  que 
pour  toutes  les  stations  en  general,  nous  consid6rons  les  bacil- 
laires  comme  indesirables.  Nous  pensons  aussi  aux  autres  bai- 
gneurs,  aux  enfants  surtout  :  nous  ne  voulons  pas  qu’ils  soient 
contamin4s. 
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CH  A  PITRE  II 

LES  CURES  SULFUREES 

I.-PROPRifiTfiS  GfiNfiRALES 
DE  LA  MEDICATION  THERMALE  SULFUREE 

La  m4dicatioa  sulfuree  doit  sa  premiere  place  dans  le  traite- 
ment  des  affections  oto-rhino-laryngologiques  a  deux  faits  essen- 
tiels,  qui  sont  : 

1“  L’ elimination  du  soufre  par  la  muqaeuse  rhino-bronchique, 
quel  que  soit  son  mode  d’introduction  dans  I’organisme. 

2“  Le  veritable  r6le  trophique  -da  soufre  dans  la  reparation  des 
cellules  mucipares  de  cette  muqueuse. 

Elimination  du  soufre  par  la  muqueuse  rhino-bronchi¬ 
que. —  Les  malades  qui  suivent  des  cures  sulfur4escroientvolon- 
tiers  que  la  seule  tli4rapeutique  utile  est  celle  qui,  par  le  garga- 
risme,  le  humage  et  les  autres  pratiques  hydriatiques  externes 
locales,  porte  directement  le  soufre  thermal  au  contact  de.la 
muqueuse  rhino-bronchique.  Et  cependant  Tadministration  interne 
des  eaux  sulfurees  a  une  importance  capitale,  puisque  les  pro- 
duits  sulfur4s  absorb4s  par  ingestion  sont  41imin4s  d’une  fagon 
41eetive  par  le  rhino -pharynx  et  par  les  bronches.  Claude  Ber- 
riARD  avait  d4jk  bien  mis  le  fait  en  4vidence,et  Bergeon  a  d4mon- 
tr4  que  I’acide  sulfhydrique,  injecte  dans  le  rectum,  s’4liminait 
par  les  voies  respiratoires.  Deux  fois  par  jour,  il  donnait  a  ses 
malades  des  lavements  de  4  a  3  litres  d’acide  carbonique  ayant 
barbot4  dans  500  grammes  d'eau  de  Gauterets  (source  C4sar),  et, 
dans  I’air  expir4,  il  retrouvait  sous  forme  d’acide  sulfhydrique 
une  grande  partie  du  soufre  absorb4  par  I’intestin.  C’est  le  m4me 
principe  qui  nous  fait  utiliser  quotidiennement,  comme  balsa- 
miques,  la  t4r4benthine,  la  terpine,  le  benjoin,  la  cr4osote,  la 
teinture  d’ail,  etc.,toutes  substances  renfermant  des  corps  volatils, 
qui,  apr4s  absorption  digestive,  viennent  s’4liminer  par  la  muqueuse 
a4rienne. 

C’est  done  a  juste  titre  que  GALiEN,consid4rait  le  soufre  comme 
4tant  par  excellence  le  baume  pulmonaire. 

Role  trophique  du  soufre  dans  la  reparation  des  cellules 
mucipares  de  la  muqueuse  rhino-bronchique. —  Si  le  soufre 
fait  partie  int4graate  de  chaque  mol4cule  albuminoide  du  corps 
humain,  s’il  est  surtout  abondant  dans  les  tissus  k4ratiniques 
(nous  savons  I’importance  de  la  th4rapeutique  sulfur4e  dans  les 
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maladies  de  la  peau),  c’est  aux  cellules  mucipares  de  la  muqueuse 
respiratoire  qu’il  semble  le  plus  indispensable.  Detergeant  cette 
muqueuse,  balayant  les  poussieres,  entrainant  les  bact^ries,  la 
mucine  de  la  muqueuse  rhino-bronchique  nous  protege  sans 
repit.  A  ce  mucus,  il  faut  du  soufre,  et  c’est  ainsi  que  Ton  a  pu 
dire  que  «  la  defense  respiratoire  est  une  fonction  du  soufre  », 
et  que  s’explique  Taction  anti-catarrhale  de  la  medication  sulfuree. 

Le  pouvoir  anliseplique  du  soufre,  si  connu,  nous  parait  ainsi 
d’une  importance  secondaire,  quoique  indiscutable  cependant.  II 
ne  concerne  pas  seulement,  en  effet,  les  parasites  animaux,  mais 
s’etend  aussi  aux  bacteries.  Les  sulfures,  Thydrogene  sulfure, 
entravent  ledeveloppementdelaplupartdeScolonies  microbiennes. 
V1LLE.MIN,  Niepce,  Pilatte,  Mairet,  Cavalier,  Berthier  ont  montr6 
que  soit  le  polysulfure  de  sodium,  soit  les  eaux  sulfur4es  elles- 
memes,  exercent  une  influence  defavorable  sur  la  germination  du 
bacille  de  Koch. 

Ledeveloppementdes  autres bacteries  sembleegalemententrave. 
Soully-Jammes,  Salivas-  et  Py  sterilisent  des  cultures  de  bacilles 
de.Lbfller  avec  des  produits  sulfureux.  Simon  et  Ameuille  (1906) 
etablissent  le  pouvoir  anliseptique  des  eaux  d’Uriage  sur  divers 
agents  d’infection  banale  et  en  particulier  sur  le  staphylocoque. 
Des  experiences  analogues  et  egalement  concluantes  ont  eteentre- 
prises  sur  le  colibacille. 

Les  eaux  sulfurees  ont  done  in  vitro  une  action  antiseptique, 
manifeste.  Mais  nous  ne  saurions  dire,  tellement  est  complexe 
Taction  du  soufre  thermal,  qu’elles  agissent  surtout  par  un  pou¬ 
voir  identique  ti  la  surface  de  la  muqueuse  respiratoire.  L’entrave 
qu’elles  apportent  a  la  pullulation  microbiennen’est  cependant  pas 
negligeable,  et  elles  ont  sur  la  plupart  des  agents,  dont  la  puis¬ 
sance  bactericide  est  plus  marquee,  un  avantage  incontestable  : 
celui  de  ne  pas  porter  atteinte  k  la  vitalite  de  la  muqueuse  dont 
elles  augmentent,  au  contraire,  la  resistance.  La  silice  et  les  sili¬ 
cates,  si  souvent  associes  au  soufre  dans  les  eaux  minerales,  sem- 
blent  accroitre  son  pouvoir  antifermentescible. 

Et  c’est  certainement  en  songeant  a  Taction  antiseptique  des 
eaux  sulfurees  (que  la  clinique  avait  fait  prevoir  et  que  Texpe- 
rimentation  aconflrmee),  que  Lermoyez  a  emis  son  fameux  apho- 
risme  thermal  :  le  pus  appelle  le  soufre. 
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n.  —  ACTION  LOCALE 

DE  LA  medication  THERMALE  SULFURI&E 

L’examen  rhinoscopique  el  laryngoscopique  permet  de  suivre 
Taction  des  eaux  sulfur6es  sur  les  secretions  et  sur  la  circulation 
de  la  muqueuse  respiratoire, 

Sur  les  se'crelions.  —  Le  soufre  exagere  momentanement  les 
secretions  rhino  pharyngees,  tout  comme  les  secretions  bronchi- 
ques  :  c’est  un  expectorant  des  plus  puissants.  G’est  ainsi  que, 
des  les  premiers  jours  de  la  cure,  Texageration  ,des  s4cr4tions, 
veritable  poussee  thermale,  peut  etre  prise  pour  une  recrudes¬ 
cence  de  rhino-pbaryngite  ou  de  bronchite;  mais,  apres  cette 
poussee  reactionnellc,  les  modifications  sont  favorables,les  secr4-, 
tions  deviennent  muqueuses  et  claires,  et  elles  diminuent  pro- 
gressivement.  La  medication  sulfuree  est  anli-calarrhale  par  excel¬ 
lence. 

Sur  la  circulation. —  Le  soufre  produit  une  vaso-dilatation  et 
une  .congestion  qui  transforment  en  une  circulation  active  la  cir¬ 
culation  locale  si  souvent  torpide  dans  les  rhino-pharyngites  et 
les  bronchites  chroniques.  Chez  les  individus  qui  ontune  tendance 
a  Terethisme  vasculaire,  il  est  indispensable  de  doser  avec  pru¬ 
dence  les  quantites  d'eaux  sulfur4es  administrees,  sous  peine  de 
voir  apparaitre  une  veritable  angine  thermale,  voire  m4me  des 
bemorragies,  le  plus  souvent  legeres  et  de  peu  d’importance,  qui 
sont  une  preuve  4vidente  de  Taction  du  soufre  sur  la  circulation 
de  la  muqueuse  respiratoire. 

Comme  Tun  de  nous  a  essay4  de  le  demontrer,  ces  poussees 
thermales  n’ont,  rien  de  propre  a  la  medication  sulfuree.  Elies 
rentrent  dans  le  cadre  des  reactions  congestives  observees  a  la 
suite  de  nombreuses  medications,  en  particulier  mercurielles  et 
arsenobenzeniques,  tres  4tudiees  aujourd'hui  par  les  syphiligra- 
phes  sous  le  nom  generique  de  «  reaction  d’Herxheimer  ». 

Sur  la  sensibillli  de  la  muqueuse,  Wclioo.  des  eaux  sulfur4es  est 
moins  nette.  Par  un  traitement  sulfure  bien  conduit,  les  malades 
deviennent  moins  sensibles  aux  causes  irritantes  pour  la  muqueuse 
respiratoire :  Thyperesth4sie  rhino-pharyng4e  s’4mousse;  les  exci¬ 
tations  minimes  qui  produisaient  des  quintes  de  toux  restent 
sans  effet.  Les  voies  aeriennes  retrouvent  d’une  manifere  a  peu 
pres  complete  leur  etat  normal,  et  ces  modifications  sont  la  plu- 
part  du  temps  profondes  et  durables. 

Le  soufre  thermal  permet  ainsi  d’obtenir  non  seulementla  dis- 
parition  du  catarrhe,  mais  encore  de  reveiller  la  vitalite  de  la 
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muqueuse,  de  rendre  a  celle-ci  sa  resistance  physiologique  et 
d’attenuer  dans  de  larges  proportions  la  debilite  rhino-bronchi- 
que,  congenitale  on  acquise. 

III.  —  ACTION  GENfiRALE 
DE  LA  MEDICATION  THERMALE  SULFUR^E. 

Les  eaux  sulfurees  n’agissent  pas  seulement  sur  la  muqueuse 
respiratoire ;  la  portee  de  leur  action  est  g4n6rale. 

Action  sur  la  nutrition  generate.  —  L’action  du  soufre  n’est  pas 
uniquement  localis4e  a  la  muqueuse  respiratoire ;  il  possede  sur 
la  nutrition  generate  une  influence  excitante  manifeste  qui  n’est 
pas  a  negliger,  meme  au  point  de  vue  special  qui  nous  occupe, 
la  debilit4  rhino-broncbique  etant  bien  souvent  liee  k  I’arthri- 
tisme,  c’est-k-dire  a  la  nutrition  retardante. 

Le  soufre  ingere  se  transforme  au  contact  du  milieu  intestinal 
en  hydrog4ne  sulfure  et  en  sulfures  et  il  realise  de  ce  fait  un  cer¬ 
tain  degre  d’antisepsie  de  I’intestin.  Une  fois  absorbs,  il  inter- 
vient  dans  les  melanges  cellulaires  qu’il  active  puissamment. 

Le  soufre  est  un  "element  indispensable  k  la  constitution  nor- 
male  de  I’organisme,  il  fait  partie  des  matieres  albuminoi'des  et 
de  leurs  derives  excretes  par  la  bile  (taurine  et  acide  taurocho- 
lique),  par  I’urine,  et  par  les  teguments  (cystine).  La  majeure 
partie  du  soufre  provenant  des  metamorphoses  subies  par  les 
albuminoides  s’elimine,  sous  forme  min4rale,  k  I’^tat  d’acide  sul- 
furique,  ou  sous  forme  d’acides  sulfo-conjugues,  dont  la  presence 
en  plus  ou  moins  fortes  proportions  dans  I'urine  permet  de  se 
faire  une  idee  sur  I’intensite  des  putrefactions  intestinales. 

Cbniquement,  le  soufre  produit  une  excitation  generate  qui  se 
traduit  par  une  legere  elevation  de  temperature  I’augmentation 
de  frequence  du  pouls,  une  sensation  de  bien-etre,  un  besoin 
d’activite,  I’accroissement  de  I’appetit  et  une  amelioration  de  toutes 
les  fonctions,  surtout  des  fonctions  digestives.  La  glande  bepa- 
tique  semble  particulikrement  stimul4e,  son  pouvoir  antitoxique 
est  accru,  et  il  se  dessine  une  action  cholagogue. 

L’analyse  cbimique  des  urines  montre  combien  la  nutrition 
est  active.  Le  chiffre  de  I’uree  augmente,  le  rapport  azoturique 
s’eleve,  le  rapport  de  I’ammoniaque  a  I’azote  total,  et  celui  du 
soufre  conjugu4  au  soufre  total,  diminuent.  11  y  a  done  une  exa- 
g4ration  indiscutable  des  echa.nges  nutritifs  qui,  dans  I’immense 
majorite  des  cas,  doit  etre  consid4ree  comme  un  phenomene  favo¬ 
rable. 
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Simultaaement  les  foncLions  renttles  s’exaltent.  Les  urines 
deviennent  plus  abondantes,  Jentrainant  des  produits  toxiques, 
et  il  n’est  pas  rare  d’observer  dans  les  premiers  jours  du  traite- 
ment  hydromineral  une  veritable  ddcharge  d’acide  urique. 

11  y  a  done,  gr4ce  au  soufre  thermal,  en  m^me  temps  qu’un 
apport  sulfure  si  utile,  una  exageration  indiscutablement  favo- 
raWe  des  echange  nutritifs.  Les  anciens  auteurs  voyaienttr^s  juste 
quand,  deviuant  le  r61e  que  detient  le  soufre  dans  la  regulation 
de  ces  echanges,  ils  parlaient  de  son  action  excitante,  de  son 
action  de  «  remantement  »  sur  I’organisme. 

11  est  bien  d’autres  actions  du  soufre,  dont  plusieurs  sont 
actuellement  a  I'etude.  Nous  signalerons  entre  autres  son  action 
antiscldrosanle,  que  les  resultats  obtenus  dans  les  scleroses  pulmo- 
naires  avec  une  amine  sulfuree,  la  thiosinamine,  nous  ont  incite 
a  etudier,  et  son  action  anli-anaphijlaclique  ou  anti-colloi'docla- 
sique,  qui  depuis  les  recherches  initiatrices  de  Ravaut,  du  pro- 
fesseur  Billard  (de  Clermont-Ferrand),  de  A.  LumiAre  et  Che- 
VROTIER,  a  fait  Fob  jet  de  nombreux  travaux,  surtout  lyonnais. 
(Arloing.  professeur  Fiery,  Milhaud,  Ricard,  Jean  LANGeNiEux,etc.). 

Mais  les  travaux  les  plus  importants  qui,  dans  ces  dernieres 
ann6es,  ont  oriente  ces  recherches  dans  une  voie  toute  nouvelle, 
ont  trait  k  I’etude  du  soufre  proteique  et  du  glutathion. 

Aussi  nous  voudrions,  tres  brievement,  essayer  de  montrer 
leur  nature  et  leur  importance  (1). 

Le  r6le  du  soufre  est  double  dans  Forganisme.  Non  seulement 
le  soufre,  faisant  partie  integrante  de  toutes  les  molecules  albu- 
minoides  du  corps  humain,  joue  un  r6Ie  indispensable  dans  F4di- 
fication  des  tissus,  un  r61e  de  construction,  un  r61e  anabolique, 
mais  encore  et  surtout  il  joue  un  r61e  actif,  un  r61e  catabolique  : 
c’est,  au  premier  chef,  un  excitant  des  combustions,  un  mobili- 
sateur  d’oxygene,  un  agent  oxydo-reducteur  de  tout  premier 
ordre. 

Le  soufre  existe  en  elTet  dans  la  plupart  des  matieres  protdiques 
sous  la  forme  d’un  noyau  sulfure,  la  cijsteine,  corps  ^minemment 
instable  et  oxydable,  qui  par  oxydation  se  transforme  immddiate- 

1.  On  trouvera  un  expose  d’ensemble  de  la  question  dans  les  publications 
suivanles  :  Loeper,  Flurin,  BUneheliere,  Lesnre,  Bory,  Foreilier,  etc..  Eludes 
sur  le  soufre,  Proyres  Medical,  1928.  —  Flurin,  Action  catalytique  du  soufre, 
Paris-Medical,  avril  1916.  —  Loeper,  Decoiirl  et  Garcin,  Presse  Med.,  Oct : 
1928.  —  Blancheliire  et  Binet,  C.  R.  de  In  Soc  de  Biol.,  ‘926,  t.  XCIV,  p.  494, 
Binel  Pr.  Med.,  1928,  n"  19,  p.  293,  etc.  Journal  Physiol  et  Pathol,  mars 
1929  —  Jean  Langenieux.  Propridt6s  physiologiques  et  thirapeuliques  du  sul- 
furcux,  Editions  du  Service  pholographique  de  I'Universiti.  Lyon  1928. 
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ment  en  cystine,  laquelle  agissant  de  nouveau  comme  accepteur 
d’hydrogene,  se  convertit  eu  cysteine.  Or  ce  systeme  «  cystiine 
^  cystine  »  constitue  un  des  groupes  reversibles  les  mieux 
connus  en  biologic,  et  c’est  precisement  en  isolant  le  glutathion 
en  1921,  que  Hopkins,  de  Cambridge,  a  confirm^  I’importance 
de  ce  groupe  dans  les  phenomenes  d’oxydo-r4duction. 

Qu’est-ce  done  que  le  glutathion?  Nous  avons  d’autant  plus  le 
droit  d’en  parler  dans  un  rapport  d’hydrologie,  que  I’importance 
du  soufre  comme  agent  oxydo-reducteur  date  incontestablement, 
Hopkins  le  reconnait  lui-meme,  des  travaux  de  Rey-Pailiiade  sur 
le  philolhion. 

Rey-Pailhade,  a  I’occasion  d’etudes  sur  les  eaux  sulfurees 
pyreneennes,  avait  montre  en  1888  que  beaucoup  de  tissus  vivants 
poss^daient  la  propriete  de  reduire  S  en  H^S,  et  il  pensait  que 
ces  tissus  contenaient  un  corps  special,  vecteur  d’hydrogene, 
capable  d’liydrogener  le  soufre  meme  a  froid.  C’est  ^  ce  corps 
qu’il  donna  le  nom  de  «  philolhion  ».  II  emettait  I’hypothese 
suivante,  seduisante  pour  les  hydrologues,  que  les  eaux  sulfurees 
«  attaquant  le  philothion  des  tissus,  ont  une  action  sur  les  orga- 
nismes  k  vie  ralentie  et  augmentent  I’elan  de  leur  balancier 
vital  ».  Apres  de  remarquables  etudes,  Rey-Pailiiade  montra  que 
le  philothion  n’est  pas  un  simple  ferment,  que  son  action  n’est 
pas  purement  diastasique,  mais  qu’il  s’apparente  strictement  a 
la  matiere  albuminoide.  Le  philothion,  disait  Rey-Pailiiade,  est 
-en  somme  un  hydrogene  labile  prot^idique,  un  «  hydrogene  d’al- 
bumine  ».  Le  merite  de  Hopkins  est  d’avoir  isole  dans  cet 
«  hydrogene  d’albumine  »  un  corps  deflni,  un  dipeptide  formd 
d’une  mol4cule  d’acide  glutamique  et  de  cysteine,  auquel  il  a 
donne  le  nom  de  glutathion.  C’est  ce  produit  soufre,  tres  special, 
la  glutathion,  qui  a  pr6cis6ment  un  role  essentiel  dans  la  rever- 
sibilit6  du  systeme  cystdine  ^  cystine  et  par  la-mdme  dans 
les  phdnomenes  d’oxydo-reduction. 

C’est  ainsi  que  s’eclaire  d’un  jour  nouveap  la  remarquable 
action  du  soufre  que  contiennent  les  eaux  sulfurdes.  Nous  savons, 
en  effet,  que  les  eaux  sulfurees  dites  «  fortes  »  renferment  en 
realite  une  dose  infinitesimale  de  soufre,  mais  d’un  soufre  tres 
special,  doud  d’un  remarquable  pouvoir  catalytique. 

En  dehors  de  la  mddication  thermale,  il  est  difficile  d’ordonner 
un  soufre  vraiment  utile. 

Les  soufres  lavds  ou  prdcipitds,  inscrits  depuis  longtemps  aux 
diffdrentes  pharmacopdes,  et  qui  ont  des  actions  bien  connues 
•sur  le  tube  digestif  et  dans  le  traitement  externe  des  dermatoses, 
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ne  pourront  nous  4tre  d’aucun  secours  dans  les  affections  des 
voles  respiratoires. 

Nous  penserons  surtout  aux  differents  soufpes  colloidaux  et 
mieux  encore  aux  soufres  ayant  dejk  fail  leur  amorce  sur  I’amine, 
et  que  Armingeat  a  particulierement  bien  studies. 

Mais  en  attendant  le  chimiste  de  g6nie  qui  nous  presentera 
dans  un  flacon  ou  une  ampoule  une  solution  faiblement  min^ra- 
lis6e  de  soufre  non  oxyde,  colloidal,  ionise,  radio-actif,  charge  de 
gaz  rares  «  chaud  »  et  «  vivant  »,  en  un  mot,  —  pendant  cette 
attente,  qui,  nous  le  craignons,  sera  fort  longue  —  nous  avons 
le  droit  de  dire  a  ceux  qui  meconnaissent  la  medecine  thermale  : 
qu’au  soufre  prdpar6  dans  une  officine  ou  un  laboratoire  pharma- 
ceutique,  jusqu’k  plus  ample  inform^,  et  quand  c’est  possible,  il 
■faut  pref4rer  le  soufre  thermal,  forme  dans  les  laboratoires  mys- 
lerieux  de  nos  Pyrenees  et  de  nos  Alpes,  dans  des  conditions  de 
temps,  de  temperature  et  de  pression  dont  on  ne  pent  se  faire 
qu’une  idee  bien  imprecise. 

C'est  qu’en  effet  lorsque  le  soufre  estabsorbe  sous  forme  d’eau 
minerale,  son  action  locale  et  g4n4rale  subit  une  exaltation  mani- 
feste,  exaltation  qui  tient  a  I’etat  physico-chimique  tres  special 
dans  lequel  il  se  trouve  et  a  son  association  avec  d’autres  subs¬ 
tances  qui  viennent  renforcer  ou  modifier  ses  propri4t4s  physio- 
logiques. 

Le  criterium  de  la  valeur  d'une  eau  minerale  sulfurie  lienl  dans 
k  fail  siiivanl : 

Quand  on  veut  introduire  du  soufre  dans  I’organisme,  moins 
est  avancee  la  combinaison  du  soufre  avec  I’oxygene,  plus  le 
soufre  est  efficace.  Il  faut  done  qu’une  eau  min4rde  sulfuree  ait 
du  soufre  non  oxyde  pour  que  ce  soufre,  parcourant  dans  nos 
lissus  la  s4rie  complete  des  stades  d’oxydation  progressive,  puisse 
jouer  le  r61e  constitutionnel  et  delensif  qui  lui  est  assigne  dans 
I’organisme.  Et  ceci  est  surtout  vrai  quand  il  s’agit  d’affections 
des  voies  respiratoires,  dans  lesquelles  le  soufre  a  une  double  uti- 
lite  locale  et  generate. 

Veut-on  trader  la  muqueuse  rhino-bronchique,  les  eaux  sulfu- 
r4es  sont  seules  utiles.  L’action  des  eaux  sulfit4es  est  douteuse; 
quant  aux  eaux  sulfatees  (dont  le  soufre  est  tres  oxyde),  leur 
action  est  nulle. 


ARCH. 
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VI.  —  GLASSIFICATION  DES  EAUX  THERMALES  SULFURimS. 

Les  eaux  sulfurees  sont  done  des  eaux  naturelles  qui  contieanent 
du  soufre  non  oxyde  a  I’etat  de  sulfure  d’hydrogene  sulfure. 

Elies  se  divisent  en  trois  groupes  : 

1°  Les  eaux  sulfurdes  sodiques; 

2°  Les  eaux  sulfurees  calc.iques  el  sulfhydriquees ; 

3°  Les  taux  sulfurees  mixles  : 
q)  Ghloruro-sulfur4es ; 
b)  sulfur4es-arsenicales. 

1°  Eaux  sulfurees  sodiques. 

Elies  occupent  la  premiere  place  dans  la  medication  sulfuree. 

Elies  n’existent  pour  ainsi  dire  qu’en  France.  Notre  pays  a 
done  presque  I’exclusivite  des  eaux  qui  traitent  41ectivement  les 
affections  du  nez,  de  la  gorge,  et  des  oreilles,  puisque  il  a  le  mono¬ 
pole  de  cette  grande  medication  oto-rhino-laryngologique  que 
r,epr4«ente  le  soufre  thermal. 

Si  I’on  en  croyait  certains  auteurs,  il  y  aurait  des  eaux  sulfu¬ 
rees ,  proprement  dites  enEspagne,  en  Italie,  en  Suisse,  en  Ame- 
rique  du  Sud  (au  Perou,  en  Argentine,  etc.).  En  reality,  ces  eaux, 
sulfurees  sodiques  d’apparence,  sont  des  eaux  sulfhydriquees  ou 
sullitees. 

Tout  au  plus  pouvons-nous  citer  en  Suisse  les  eaux  sulfurees 
sodiques  de  Heustrich,  de  Schimbergdal,  etc. 

Hors  de  la  France,  les  eaux  sulfurees  sodiques  existent  sur- 
tout  au  Caucase.  Celles-ci  ressemblent  absolunient  h  celles  de  nos 
Pyr4n4es,  sont  tres  abondantes  et  se  divisent  en  trois  groupes  : 

a)  Gelui  de  Pioligorske  (dans  le  Caucase-Nord)  avec  la  source 
de  Koumagorsk). 

b)  Gelui  de  Matzesla  (sur  la  c6te  de  la  Mer  Noire). 

c)  Gelui  de  Gorualchevodske  (dans  la  region  des  pdtroles  k 
Grosnv). 

Eji  France,  les  sulfurees  sodiques  sont  merveilleusement  repr4- 
sentees  par  le  groupe  thermal  desPyrdndes  (Cauterets,  Luchon,Ax, 
les  Eauc-Bonnes,  Ame'lie-les-Bains,  le  Vernet,  etc  ),  dans  les  Alpes, 
par  les  interessantes  sources  froides  de  Chalks  et  de  Marlioz,  et 
par  quelques  stations  corses  peu  fr4quent4es  jusqu’ici. 

Les  eaux  sulfur4es  sodiques  concentr4es  dans  la  chaine  des 
Pyr4n4es  forment  un  groupe  capital,  nettement  d4nni  par  sa 
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localisation  geographique,  sa  composition  et  son  action  therapeu- 
tique.. Elies  jaillissent  en  sources  abondantes,  dont  certaines  (Cau- 
terets,  Ax)  constituent  de  veritables  fleuves  sulfureux.  Elies  con- 
servent  de  leur  origine  profonde  une  haute  thermalite.  Elies  sont 
faiblement  mineralis4es,  malgre  leur  composition  complexe. 

Des  mati^res  organiques  (baregine,  glairine,  sulfuraires)  leur 
donnent  une  onctuosite  tres  particuliere. 

Radioactives,  conlenant  des  gaz  rares,  elles  s’alt4rent  rapide- 
ment  a  I’air  libre,  et  nous  pouvons  en  distinguer  deux  vari4tes 
principales  : 

1°  Le  type  Caulerels; 

2"  Le  type  Luchon. 

l°Le  type  CA  UTERETS,  dans  lequelle  monosulfure  de  sodium 
predomine,  relativement  stable. 

Les  eaux  de  Caulerels  renferment  le  soufre  sous  la  forme  de 
soufre  non  oxyde,  done  par  consequent  du  pouvoir  therapeutique 
le  plus  utile. 

Leur  d6bit  est  considerable  (pres  de  deux  millions  de  litres  par 
jour).  Elles  sont  isotherraales;  leur  temperature,  et  c’est  ,1^  UR 
fait  capital,  qui  est,  pour  les  sources  les  plus  importantes,  voisine 
de  37°,  permet  de  les  utiliser  sans  qu’il  y  ait  besoin  de  les 
refroidir. 

Caulerels  doit  enQn  une  partie  de  sa  renomm4e,  non  seule- 
ment,  en  ce  qui  nous  interesse  aujourd’hui,  au  perfectionnement 
de  son  outillage  et  de  ses  installations  pour  le  traitement^des 
affections  oto-rhino-laryngologiques,  mais  encore  a  son  altitude 
(932  m.),  auxqualites  de  son  climat,aux  beaut4s  de  son  site,  qui 
en  fontun  incomparable  centre  de  tourisrae  en  montagne. 

2°  Le  type  LUCHO.X.  —  Les  eaux  de  Luchon  sont  caract4ris- 
seespar  un  melange  de  sulfhydrate  sodique  et  d’hyposulfites  qu 
laissent  deposer  leur  sbufre  et  donnent  a  I’eauun  aspect  lactescent. 
C’est  la,  bien  special  &  Luchon,  le  phenomeme  du  blanchiment. 

De  rinstabilit4  des  eaux  de  Luchon  d4coulent  des  elfets  phy- 
siologiques  differents  :  excitants  pour  les  sources  sulfur4es  rela¬ 
tivement  fixes,  sedatifsau  contraire  pour  les  sources  hyposulfitees 
et  blanchissantes.  Le  climat  de  Luchon  est  un  climat  de  demi- 
altitude  (625  m.). 

Ax-les-Thermes,  a  720  metres  d’altitude,  est  remarquable  par 
la  thermalite  et  I’abondance  de  ses  eaux.  Elles  atteignent  jusqu’h 
78°  et  leur  d4bit  est  de  1.300.000  litres.  Elles  sont  tout  h  fait  simi- 
laires  de  celles  de  Luchon;  sulfures,  sulfites,  hyposulfites  sou- 
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fre  precipite,acide  sulfhydrique  libre,  c'est  la  mSme  gamme  sul- 
fureuse,  avec  une  note  s4dative  plus  etendue.  11  ne  manque  a 
Ax  que  beaucoup  deconfort  et  unpeu  de  luxe  pour  4tre  une  grande 
station  thermale. 

La  mutiplicite  des  sources  de  Cauterets  (sources  fortes  et  sour¬ 
ces  faibles),  la  gamme  tres  etendue  de  Luchon  et  d’Ax  donnent 
a  ces  trois  stations  un  interet  therapeutique  de  premier  ordre. 

Comme  il  n’est  pas  toujours  facile  de  prevoir  quel  sera  le  taux 
de  tolerance  d’une  muqueuse  qu’on  veut  «  sulfurer  »,  nous  trou- 
vons  dans  I’envoide  nos  maladesauxeaux  pyren4ennesun  avantage 
des  plus  prdcieux.  Nous  pourrons,  des  le  d4but,  utiliser  leseaux 
sulfurees  faibles,  tonifiantes  dans  la  note  douce,  que  renferment 
presque  toutes  ces  stations  et  dout  nous  ne  mettons  pas  assez 
en  valeur  les  bienfaits,  et,  progress! vement,  nous  ordonnerons 
a  nos  malades,  entrames  au  soufre,  les  sulfurees  fortes,  essen- 
tiellement  excitantes,  qui  sont  indispensables  si  nous  voulons 
obtenir  une  action  therapeutique  utile  et  durable. 

2°  Eaux  sulfurees  calciques  et  sulfhydriquees. 

Elies  different  des  prec4dentes  par  leurs  qualit4s  physico-chi- 
miques  et  leur  origine.  Presque  toutes  jaillissent  dans  la  plaine  ct 
doivent  leur  min4ralisation  a  du  sulfate  de  chaux  qui  se  transforme 
en  sulfure  de  calcium  par  I’intermddiaireMe  substances  organi- 
ques  r4ductrices.  Contrairement  aux  eaux  sulfur4es  sodiques, 
presque  toutes  ces  eaux  sont  froides. 

Les  oto-rhino-laryngologistes  utilisent  dans  cegroupe  les  eaux 
d'ENGHIEN  et  d’ALLEVARD. 

Allevard  occupe  une  place  toute  particuliere  dans  le  groupe 
des  sulfur4es.  C’est  une  eau  essentiellement  gazeuse,  contenant  de 
I’acide  sulfhydrique  et  de  I’acide  carbonique.  Pour  Liacre,  c’est 
la  pr4sence  en  GO*  qui  lui  donne  cette  propri4t4,  si  paradoxale 
pour  les  eaux  sullur4e«,  de  poss4der  des  qualit4s  s4datives.  Alle¬ 
vard  est  une  station  dont  nous  ne  pronons  pas  assez  les  m4rites. 
C’est  la  seule  sulfuree  k  laquelle  nous  ayons  le  droit  d’envoyer 
«  les  toux  quinteuses  spasmodiques,  les  gorges  et  les  bronches  a 
tendance  congestive  et  m4me  k  I4gers  mouvements  f4briles  » 
(Carron  de  la  Carri^re). 

3“  Eaux  sulfurees  mixtes. 

A.  Eaux  sulfurees  cHLORURfiES  sodiques.  —  Caract4ris4es  par 
la  pr4sence  concomitante  du  soufre  et  du  chlorurede  sodium,  elles 
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se  rapprochent  lantot  du  groupe  des  sulfurees  sodiques,  c’est  le 
cas  des  eaux  de  LABASSliRE  (Bagneres-de-Bigorre),des  EA  UX- 
bonnes, des  EAUX-CIIAUDES;  tantot  elles  empruntent  leurs 
principes  sulfures  a  des  r4actions  analogues  k  celles  qui  creent 
les  eaux  sulfhydriquees,  telles  les  eaux  d'URlAGE  (Isere),  qui 
sont.isotoniques. 

B.  —  Eaux  sulfuriSes  arsemcales.  —  Elies  sont  represenlees 
par  les  eaux  de  SAINT-HONORE  (Nievre),  qui  realisent  un  type 
de  synthese  du  soufre  et  de  I’arsenic. 

Saint-Honore  a  deux  groupes  d’eaux,  I’un  toni-excitant  par 
I’association  sulfuro-arsenicale,  I’autre  faiblement  min4ralis6, 
d’action  doucement  tonique. 

L’action  generale  de  la  cure  est  plut6t  douce,  Teffet  terminal  ^ 
toujours  sedatif. 

Les  eaux  de  Saint-Honor4,  qui  tiennent  a  la  fois  du  groupe  sul- 
fur4  et  du  groupe  arsenical, «  peuvent  convenir  a  des  etats  cons- 
titutionnels  mixtes,  mais  elles  ne  remplaceront  toutefois  ni  I’un 
ni  I’autre  dans  le  cas  d’une  affection  dominante  reclamant  une 
vigoureuse  intervention  »  (Garel). 

V.  -  LES  STATIONS  SULFUR^:ES  FRANgAISES. 

Nous  croyons  maintenant  utile,  pour  exposer  en  quelques  mots 
les  caracteres  particuliers  des  principales  stations  sulfurees  fran- 
5aises  etleur  specialisation  thermale,de  les  diviser  entrois  regions 
geographiques  :  celle  des  Pyrenees,  celle  des  Alpes  et  celle  de 
la  region  de  Paris  et  du  Centre. 

A.  —  Region  des  Pjrrenees. 

Les  sources  sulfurees  jaillissent  avec  une  abondance  extraordinaire 
dans  le  versant  frangais  pyreneen. 

Les  Pyrenees  sont  la  «  terre  benie  du  soufre  ».  Quand  on  parcourt  la 
route  aujourd’bui  classique  des  Pyrenees,  de  Biarritz  a  Cerbere,  sur 
une  longueur  de  240  kilometres,  on  rencontre  sans  cesse  des  stations 
sulfurees,  soit  des  stations  modestes,  certaines  meme  pas  exploitees, 
soit  des  «  Reines  thermales  ». 

II  est  tres  simple  cependant  de  les  classer  ;  on  retiendra  facilement 
la  classification  que  nous  proposons. 

Les  vallees  dans  lesquelles  se  rencontrent  ces  sources  sulfurees  appar- 
tiennent  a  des  cours  d’eau  qui  se  jettent,  les  uns  dans  VAtlantique,  les 
autres  dans  la  Meditcrranee,  ce  qui  les  divise  en  deux  groupes  presen- 
tant  deja  au  point  de  vue  climat  ime  reelle  difference. 

Mais,  envisageant  le  caractere  physico  chimique  des  eaux  et  tout  en 
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suivant  d’ailleurs  la  topographie  regionale,  nous  voyons  des  distinctions 
marquees. 

1°  Les  eaux  du  groupe  occidental  sent,  en  effet,  caracterisees  par 
I’association  du  soufre  et  du  chhrure  de  sodium;  elles  occupent  ainsi 
une  position  intermediaire  entre  les  stations  sulfurees  sodiques  propre- 
ment  dites  et  les  chlorurees  sodiques  dont  Salies- de-Bearn  et  Biarritz 
sontles  points  les  plus  marquants. 

2°  Les  sulfurees  sodiques  proprement  dites  occupent  la  region  centrale 
des  Pyrenees;  le  type  en  est  Cauterets. 

Un  meme  groupe.  voisin  peut  reunir  Luchon  et  Ax,  dont  les  eaux 
sent  caracterisees  par  le  melange  de  monosulfure  de  sodium,  de  sul¬ 
fites,  d’hyposulfites  et  d’hydrogene  sulfure  libre, 

3°  L’alcalinite  est  tres  grande  dans  toutes  les  sources  du  groupe  des 
Pyrenees  orientates  ;  elles  renferment  en  abundance  des  silicates  et  des 
carbonates  alcalins.  Et  nous  avons  dsns  cette  region  la  station  du  Bou- 
ou  qui  est  une  bicarbonatee  sodique.  Ce  sont  des  eaux  sulfuro-alcalinei. 


1°  Gboupe  occidental,  sulfure-chlorure  sodique, 

Dans  le  groupe  occidental  des  sulfurees  pyreneennes,  citons  Gambo, 
qui  possede  une  source  sulfureuse,  mais  qui  est  avant  tout  une  station 
climatique. 

Saint-Boes,  sulfuree  calcique  bitumineuse,  avec  oxydes  de  fer  et 
de  manganese,  devrait  etre  en  bonne  place  puisque  e’est  une  des  plus 
sulfurees  des  Pyrenees.  Or  les  eaux  de  Saint-Boes,  malgre  leur  riche 
sulfuration,  ne  sont  pour  ainsi  dire  pas  employees.  Et  nous  saisissons 
cette  occasion  de  dire  que  le  degre  de  mineralisation  d’une  eau  sulfuree 
ne  doit  jamais  etre  invoque  :  ce  n’est  pas  parce  qu’une  eau  sulfuree 
degage  une  ode ur  de  soufre  trfe  accentuee,  ce  n’est  pas  parce  que  son 
analyse  indique  une  sulfuration  tres  grande  qu’il  faut  se  croire  autorise 
a  la  mettre  en  tete  de  la  hierachie  thermale.  Toutes  les  donnees  nou- 
velles  que  nous  apporte  la  physico-chimie  tendraient  plutot  h.  prouver 
le  contraire,  et  I’exemple  de  Saint-Boes  est  assez  frappant. 

Les  Eaux- Chaud.es  sont  situees  a  I’altitude  de  675  metres  dans 
une  gorge  boisee,  arrosee  par  le  gave  d’Ossau.  C’est  une  des  plus 
anciennes  stations  des  Pyrenees,  celle  qu’avaient  choisie  Jeanne  d’Al- 
bret  et  Henri  IV,  Marguerite  de  Valois  et  sa  cour  galante.  Brillants 
souvenirs  qui  n’assurent  plus  aujourd’hui  sa  prosperite ! 

Peu  sulfurees,  chlorurees,  faiblement  alcalines,  riches  en  sels  calcaires 
et  en  silicates,  les  Eaux-Chaudes  s’adressentparticulierement  avex.  affec¬ 
tions  utero-ovariennes,  metrites,  para-metrites,  troubles  de  la  pubert6, 
de  la  menopause,  de  la  sterilite.  Les  femmes  steriles,  nous  raconte 
Thistoire  locale,  voyaient  souvent  leurs  voeux  se  realiser  apres  une  cure 
a  ces  eaux  gynecologiques,  que  les  Bearnais,  dans  leur  langage  image, 
appelaient  «  empregnaderes  ». 

Les  Eaux-Chaudes  TeeXament  avsii  exTXames  affections  rhwmatismaks; 
les  affections  des  voies  respiratoires  s’adressent  a  la  .‘>tation  voisine,  les 
Eaux-Bonnes. 

Les  Eaux-Bouues  ne  sont  distantes  des  Eaux-Chaudes  que  de  8  kilo¬ 
metres.  A  750  metres  d’altitude,  abritee  de  tous  cotes,  «  Eaux-Bonnes  » 
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s’etend  tout  en  longueur  sur  les  bords  du  Valentin  au  pied  du  pic  du 
Ger.  .  .  , 

Au  XVI®  siecle  ses  sources  etaient  considerees  comme  les  meilleures 
eawc  d’arquebusades  et  c’est  a  elles  que  Frangois  envoya  ses  soldats 
gascons  blesses  a  la  bataille  de  Pavie.  La  Fameuse  Source-Vieille, 
orgueil  de  la  station  et  vieille  gloire  des  Pyrenees,  n’en  a  pas  moins 
pour  indication  primordiale  les  affections  des  voies  respiratoires.  Elle  est 
riche,  eneffet,  en  sulfure  de  sodium;  sa  temperature  peu  elevee,  son. 
debit  font  que  le  cote  balneaire  est  secondaire  aux  Eaux-Bonnes,  et 
que  I’eau  est  surtout  utilisee  en  boisson,  en  humages,  en  pulverisations, 
en  douches  naso-pharyngiennes. 

L’autorite  de  I’illustre  clinicien  qu’etait  Pidoux  a  beaucoup  fait 
pour  la.  renommee  des  Eaux-Bonnes.  Et  le  collaborateur  de  Trousseau 
reclamait  ponr  elles  non  seulement  les  bronchites  catari  hales  simples, 

'>  la  susceptibilite  catarrbale  »  (la  debilite  bronchique  n’est  pas,  Cn  effet, 
nee  d’hier),  mais  encore  les  bronchites  tube'rculeuses,  avec  lesion  limi- 
tee  lente  et  silencieuse,  sans  retentissement  sur  I’etat  general,  excep-' 
tant,  bien  entendu,  les  formes  congestives  et  febriles. 

Quand  nous  relisons  les  resultats  therapeutiques  obtenus  aux  Eaux- 
Bonnes  dans  des  auteurs  tels  que  Gueneau  de  Mussy,  Lasegue,  Pidoux  et 
Valery-Meunier,  nous  sommes  en  droit  de  nous  demander  s’il  ne  s’agis' 
sait  pas  souvent,  dans  es  cas  constates  d’amelioration  ou  de  guerison, 
de  ces  fausses  tuberculoses  pulmonaires,  liees  a  une  affection  chronique 
des  toutes  premieres  voies  respiratoires,  de  ces  «  rhino-bronchites  des- 
cendantes  »  que  nous  connaissons  bien  aujourd’hui.  C’est  une  preuvc 
de  Pefficacite  indiscutable  du  soufre  thermal  des  Eaux-Bonnes  sur  les 
inflammations  catarrhales  torpides  de  la  muqueuse  rhino-bronchique. 

Et  si  cette  station,  a  juste  titre  celebre  semblait  il  y  a  quelques  annees 
avoir  perdu  de  sa  grande  reputation,  c’est  qu’elle  avait  eu  le  tort  de 
revendiquer  a  cette  epoque  la  cure  des  bronchites  tuberculeuses. 

Mais  actuellement  rien  n’empeche  que  les  Eaux-Bonnes  reprenncmt 
la  place  qu’elles  meritent.  Le  corps  medical  de  la  station,  cn  plein 
accord  avec  tons  les  phtisiologues  sur  la  nocivite  des  cures  sulfurees 
en  general  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ne  cesre 
depuis  quelques  annees  d’insister  pour  que  les  tuberculeux  ne  soient 
pas  envoyes  aux  Eaux-Bonnes.  II  reclame  les  malades  justiciablcs  du 
soufre  thermal  pyreneen,  d’une  fagon  generale  les  catarrhes  des  voies 
respiratoires,  et  plus  particulierement  les  enfants,  qui,  sans  craindre  la 
moindre  contamination,  pourront  largement  beneficier  de  la  Source- 
Vieille,  riche  de  la  presence  dans  son  eau,  non  seulement  du  soufre, 
mais  encore,  du  calcium,  du  chlorure  de  sodium,  et  de  la  silice. 


2®  GrOUPE  central,  sulfure  SODIQUE  PROPREJMENT  DIT. 

En  abordant  le  groupe  central,  le  groupe  des  sulfurees  sodiques  pro- 
prement  dit,  nous  entrons,  comme  le  disait  Landouzy,  dans  V Empire 
du  soufre. 

Deux  grandes  stations,  Cauterets  et  Luchon,  s’en  disputent  la  supre- 
matie;  a  des  litres  divers,  toutes  deux  ont  les  aimes  d’ime  capitale. 

Nous  subdiviserons  ce  groupe  en  deux  sous-groupes  : 
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1°  Dans  les  H antes- Pyrenees,  dans  les  «  Vallees  des  Gaves  »,  nous 
avons  : 

Dans  la  vallee  du  Gave  de  Cauterets,  les  thermes  de  Cauterets. 

Dans  la  vallee  riante  de  Luz,  Saint- Sauveur. 

Dans  la  vallee  sauvage  et  desolee  du  Bastan,  les  Eaux  de  Bareges. 

2°  Nous  reunirons  dans  un  meme  sous-groupe,  des  eaux  absolu- 
ment  similaires,  Luckon,  dans  la  Haute- Garonne,  et  Ax- les- Thermes, 
dans  I’Ariege. 

Cauterets.  —Ce  qui  cree  laphysionomie  speciale  de  Cauterets,  quiest 
la  station  sulfuree  type,  et  ce  qui  doit  ressortir  d’une  esquisse  a  grands 
traits  de  cette  station,  c’est ;  d’une  part,  la  nature  de  ses  eaux,  ren- 
fermant  le  soufre  sous  sa  forme  la  plus  stable  de  composes  non  oxy- 
genes,  I’isothermalite  de  ses  eaux,  leur  abondance,  leur  mode  d’utilisa- 
tion;  d’autre  part,  son  altitude  (932  m.),  qui  en  fait  une  station 
climatique  de  moyenne  altitude  tres  recherchee. 

Le  debit  de  ses  sources  est  tel  (pres  de  2  millions  de  litres  par  jour) 
qu’on  a  pu  parler  d’elles  comme  d’un  vrai  fleuve  sulfureux; 

Ces  eaux  sulfurees  fortes,  qu’on  oppose  justement  aux  sulfurees  dege- 
nerees  (Cauterets  possede  d’ailleurs  quelques  specimens  de  ces  dernieres), 
ne  blanchissent  pas  en  se  decomposant  a  I’air,  ne  perdent  pas  leur  soufre, 
et  ainsi  ne  repandent  pas  une  forte  odeur  sulfurcusc. 

Leur  thermalile  a  ceci  d’interessant  qu’elle  se  rapproche  de  37°  et 
qu’on  pent  les  appliquer  a  leur  temperature  native,  sans  avoir  a  les 
refroidir  par  melange  d’eau  froide,  aussi  vierges,  par  consequent,  que 
possible. 

Le  meme  souci  d’utiliser  les  sources  avec  toutes  leurs  propriety 
vivantes  a  fait  construire  des  etablissements  -multiples,  dont  certains 
pourraient,  a  eux  seuls,  constituer  une  station.  II  y  a  neuf  etablisse¬ 
ments  a  Cauterets. 

II  faut  surtout  connaitre  :  la  Raillere,  notre  «  Acropole  thermale  », 
source  sulfuree  dans  laquelle  Troost  et  Bouchard  ont  decouvert  I’argon 
et  rhelium  et  qui  a  consacre  Cauterets  comme  «  station  de  la  gorge  ». 
Cesar,  le  Pre,  Pose  Vieux  (qui,  par  sa  riche  teneur  en  bagine  eten  glai- 
rine,  est  employe  dans  le  traitement  des  dermatoses),  et  Mauhoural, 
dont  I’eau  sulfo-silicatee  fluidifie  la  bile  des  catarrheux  hepatiques, 
diminue  I’acidite  gastrique,  et  que  les  Meridionaux  appellent  le  «  Petit 
Vichy  des  Pyrenees  ». 

A  932  metres  d’ altitude,  Cauterets  jouit  d’un  climat  parfait.  Aucune 
humidite  tellurique,  pas  de  vents  (grace  a  la  protection  des  haut  s 
cimes),  intensite  de  la  lumiere  et  des  rayons  actiniques. 

«  Doublement  privilegiee,  la  station  de  Cauterets  peut  se  montrcr 
doublement  genereuse. 

((  Et  si  tous  les  elements  de  son  site,  cure  d’air,  de  terrain,  centre  de 
tourisme  en  haute  montagne,  camping,  etc.,  concourcnt  a  la  tonifica¬ 
tion  generale  de  I’organisme,  le  facteur  principal  de  la  vogue  de  Cau¬ 
terets  n’en  est  pas  moins  la  cure  sulfuree.  A  ce  point  de  vue,  la  repu¬ 
tation  de  Cauterets  est  millenaire  et  mondiale.  11  parait  dilTicile  de  la 
surpasser;  on  cherche  seulement  a  rivaliser '  avec  elle.  »  (Note  de  la 
Societe  medicale  de  Cauterets). 

Cauterets  est  avant  tout,  la  station  des  voits  respiratoires,  des  mala¬ 
dies  dela  gorge  et  des  hronches  (I’outillage  de  ses  thermes  favorisc  d’ail- 
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leurs  cptte  specialisation),  mais  on  pent,  accessoirement,  soigner  a 
Cauterets  toutes  les  affections  justiciables  du  soufre  thermal,  les  rhuma- 
tismes,  les  dermatoses,  les  affections  gynecologiques,  etc. 

Saint- Sauveur.  —  Saint-Sauveur  n’est  separe  de  Cauterets  que  par 
le  massif  de  I’Ardiden  et  sa  distance  en  est  tres  courte  a  vol  d’oiseau  — 
de  meme  que  par  la  promenade  classique  du  col  de  Riou. 

Cette  station  est  situee  dans  la  vallee  de  Luz,  batie  a  flanc  de  mon- 
tagne,  dans  un  bouquet  d’arbres,  a  770  metres  d’altitude. 

Les  eaux  de  Saint-Sauveur,  sulfurees  sodiques,  atteignent  a  peine 
34“,  possedent  une  forte  sulfuration  et  sont  uniquement  utilisees  pour  le 
traitement  balneaire. 

Qui  dit  Saint-Sauveur  dit  maladies  des  femmes.  Le  soufre  de  cette 
station  a  une  action  elective  sur  I’appareil  utero-ovarien.  Ces  eaux 
sont  douees  de  verlus  sedatives  speciales,  exceptionnelles  et  paradoxales 
dans  la  medication  sulfuree.  II  est  difficile  d’expliquer  cette  caracteris- 
tique,  puisqu’un  bain  de  Saint-Sauveur,  tres  sedatif,  contient  plus  de 
sulfure  qu’un  bain  de  la  Reine  a  Luchon  et  qu’un  bain  de  Cesar  a  Cau¬ 
terets,  moins  sulfures  et  pourtant  tres  excitants. 

Bareges.  —  Situe  a  1.250  metres  (c’est  la  plus  elevee  des  stations 
thermales  frangaises).  Bareges  est  arrose  par  le  Bastan,  le  plus  colereux 
des  gaves,  dont  les  eaux  «  tapageuses,  tournoyantes,  eperdues  »  ne  se 
calment  que  dans  la  plaine. 

Bareges  possede  14  sources  dontle  debit  ne  depasse  pas  200.000  litres 
par  jour  et  dont  la  temperature  varie  de  35°  a  45°.  Leur  caractcristique 
est  leur  fixite  absolument  remarquahle  et  leur  ri'hesse  en  poly-sulfures. 
Elies  sont  utilisees  dans  un  etablissement  thermal,  au  milieu  duquel  se 
trouvent  les  fameuses  douches- etuves  du  Tambour,  dont  le  tube  d’amenee 
est  a  la  sortie  meme  du  griffon.  C’est  le  mo  yen  therapeutique  le  plus 
employe  avec  les  bains  de  piscine'dont  on  (ait  largement  usage,  en  rai¬ 
son  de  la  penurie  d’eau  thermale. 

Bareges  a  ete  consacre  par  I’experience  la  station  des  maladies  de  I’os 
et  de  V articulation. 

Un  simple  mot  de  la  source  sulfuree  sodique  de  Labassere,  a 
Bagneres  de-Bigorre  Remarquable  p.ir  sa  sulfuration  et  sa  conser¬ 
vation,  c’est  une  eau  qui  meriterait  d’etre  exportee  sur  une  plus  grande 
echelle. 

Luchon  est  situee  au  centre  des  Pyrenees,  a  625  metres  d’altitude, 
dans  la  vallee  de  la  Pique,  repulee  deja  salubre  a  I’epoque  romaine. 
Strabon,  en  Fan  19  de  notre  ere,  signale  deja  ses  thermes  magnifiques 
et  ses  eaux  excellentes ;  Luchon  n’a  pas  demerite.  Elle  offre  toutes  les 
ressources  de  la  therapeutique  par  le  soufre.  Son  climat  est  doux  et 
regulier,  ce  qu’expliquent  son  altitude  et  la  couronne  de  montaanes 
boisees  qui  I’entourent;  I’elargissement  de  la  vallee  a  permis  le  deve- 
loppement  facile  d’une  belle  station  thermale. 

Toutes  les  sources  ont  ete  captees  les  unes  pres  des  autrcs  dans  des- 
galeries  souterraines  creusees  dans  la  montagne  de  Superbagnferes,  ce 
qui  a  permis  de  les  reunir  dans  un  etablissement  unique,  disposition 
tres  commode  pour  les  baigneurs. 

Les  sources  de  Luchon  depassent  la  soixantaine;  leur  temperature 
varie  entre  22°  et  60°;  leur  debit  n’est  que  de  500.000  litres  dans  les- 
vingt-quatre  heures,  d’ou  la  necessite  d’emmagasiner  I’eau  et  I’impos- 
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sibilite  de  donner  des  bains  d’eau  courante.  La  decouvertr  de  la  source 
Lepape,  utilises  dans  le  pavilion  Charles  Moureu,  permet  de  donner 
120  bains  de  plus  par  jour,  bains  d’eau  radio-aclive.  non  sulfuree, 
d’une  teneur  de  41,5  millimicrocuries  d’emanation  pai‘  litre. 

L’utilisation  des  galeries  de  captage  en  galeries  de  cure  vient  d’etre 
tout  recemment  mise  en  oeuvre  par  le  D""  R.  Molinery,  directeur  teih- 
nique  de  la  station.  Un  vaporarium  aux  emanations  sulfurees  et  radio¬ 
actives,  constitue  par  un  ensemble  de  5  galeries  de  3  a  400  metres  de 
longueur,  dans  lesquelles  la  temperature  croit  de  28  a  46°,  est  actuel- 
lement  a  la  disposition  des  baigneurs  et  represente  une  technique  fort 
interessante  de  I’hydrologie  frangaise. 

Les  eaux  de  Luchon  ont  ce  caractere  essential  d’etre  des  sulfurees 
sullhydriquees,  c’est-a-dire  qu’a  cote  des  polysulfures  ellrs  contienncnt 
des  sulfites,  des  hyposulfites,  du  soufre  precipite  et  de  I’hydrogene 
sulfure  libre. 

C’est  ainsi  une  veritable  gamme  sulfureuse  que  possede  Luchon  : 

1“  Des  sources  sulfurees  fixes,  ttlles  que  Bayen  et  le  Pre  I. 

2“  Des  sources  hyposulfitees. 

3°  Des  sources  qui  perdent  leur  soufre  en  emetlant  en  abondance 
des  vapeurs  et  des  gaz  sulfhydriques,  et  qui  devlennent  laiteuses 
(comme  les  sources  Pre  II,  Ferras  ct  Blanche);  c’est  la,  bien  special 
a  Luchon,  le  phenomtee  du  blanchiment.  Cette  instabilite  des  eaux  de 
Luchon  est  done  un  avantage  en  ce  sens  que  leurs  effets  jihysiologiques 
sont  differents,  excitants  pour  les  sources  sulfurees  fixes,  sedatifs  au 
contraire  pour  les  sources  hyposulfitees  et  blanchissantes. 

Aussi  ces  eaux  vont-elles  avoir  des  avantages  considerables  dans  le 
traitement  des  maladies  de  la  peau.  De  longue  date,  les  syphilitiques 
soumis  h  un  traitement  mercuriel  sont  envoyes  a  Luehon. 

Les  affections  des  voies  respiratoires  sont  une  des  indications  pri¬ 
mordial  es  de  Luchon. 

En  particulier.  le  catarrhe  chronique  tubo-lympaniquc  et  I’otite 
moyenne  chronique  seche,  complications  frequentes  des  rhino-pharyn- 
gites  a  repetition,  sont  traites,  d’ailleurs  tout  comme  a  Cauterets  et  a 
Ax,  paries  insufflations  lubaires  de  vapeurs  sulfureuses  nalurelles. 

Comme  Cauterets  et  Ax,  Luchon  traite  les  rhutmtismes  chroniques; 
la  station  possede  les  installations  necessaires  a  ce  genre  de  traitement, 
des  etuves  generales  et  locales,  associees  ou  non  au  massage  ct  une 
salle  de  physiol  herapie. 

Ax-les-Thermes.  —  Nous  ne  trouverons  pas  a  Ax-les-Thcrmes  le 
luxe  et  le  confort  de  Luchon.  Et  c’est  cependant  une  station  sulfuree 
de  tout  premier  ordre  qui  lui  ressemble  etrangement  pour  la  composition 
de  ses  eaux. 

A  720  metres  d’altitude,  reposant  sur  les  rives  de  I’Ariege  bondissanl 
et  de  ses  affluents,  a  cheval  sur  trois  vallees,  Ax-les-Thermes-  nous 
offre  4  etablissements  qui  sont,  par  ordre  d’anciennete,  le  Couloubret 
le  Teich,  le  Breilh  et  le  Modele. 

Les  eaux  d’Ax  sontsimilaires,  nous  I’avons  dit,  des  eaux  de  Luchon.- 
Sulfures,  sulfites,  hyposulfites,  soufre  precipite,  acide  sul'hydrique  libre; 
u’est  la  meme  gamme  sulfureuse  avec  une  gamme  sedative  plus  etendue, 
tellement  etendue  que  Landouzy  rapprochait  certaines  de  ses  sources  de 
-celles  de  Neris  et  que  Filhol  proclamait,  il  y  a  longtemps,  que  les 
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sources  d’Ax  sont  les  plus  excitantes  de  la  chaine  des  Pyrenees. 

Ce  qu’il  y  a  de  remarquable  a  Ax,  c’est  la  thermalite  et  I’abon- 
dance  des  eaux.  Elies  atteignent  jusqu’a  78°  et  leur  debit  est  de 
1.300.000  litres;  cette  station  est  enrealite  construite  sur  un  reservoir 
d’eau  thermale.  Quelques  sources  coulent  librrment  dans  la  rue  et  sont 
utilisees  pour  les  usages  domestiques.  Rien  n’est  plus  piltoresque  que 
le  lavoir  public  d’Ax-les-Thermes;  il  n’est  autre  que  le  bassin  des  Ladres 
que  Saint  Louis  fit  construire  en  1260  pour  baigner  ses  soldats  qui  avaient 
contracte  la  lepre  en  Palestine.  Fait  curieux,  il  n’existe  pas  de  piscine. 

Si  les  indications  d’Axles-Thermes  sont  les  meraes  que  celles  de 
Luchon,  la  station  ariegeoise  n’en  est  pas  moins  avant  tout  la  station 
des  douleurs.  De  tout  temps  les  eaux  d’Ax  ont  ete  specialisees  dans  la 
cure  des  rhumatismes. 

Dans  la  cure  des  affections  des  voies  respiratoires,  Ax  revendique 
bien  les  affections  catarrhales  du  rhino-pharynx  et  du  larynx,  mais 
c’est  surtout  dans  le  traitement  des  otopathies  que  cette  station  rivd- 
lise  heurpusement  avec  Cauterets  et  Luchon. 


3°  Groupe  oriental,  sulfure  alcalin. 

D’Ax-les-Thermes,  si  nous  suivons  la  route  des  Pyrenees  par  I’Hos- 
pitalet  et  le  col  de  Pujunorens,  et  si  nous  traversons  toute  la  haute 
vallee  de  I’Aude,  le  Capcir,  nous  abordons  un  groupe  important  de 
sources  sulfurees  chaudes,  dont  la  thermalite  varie  entre  23°  et  54°, 
reparties  entre  les  trois  stations  d' Escouloubre,  de  Carcanieres,et  d’Usson. 

Les  baigneurs  que  la  solitude  n’effraye  pas  ne  peuvent  rever  ville- 
giature  plus,  tranquille  pour  soigner  a  700  metres  d’altitude,  mais  dans 
des  conditions  de  confort  rudimentaires,  leurs  rhumatismes  ct  leurs 
affections  respiratoires.  Escouloubre,  Carcanieres  et  Usson  sont  des 
eaux  sulfuro-alcalines  semblables  a  toutes  celles  trfes  nombreuses  des 
Pyrenees-  Orientales. 

C’est  une  veritable  aureole  que  forment  autour  du  Canigou  les  diverses 
stations  que  nous  allons  rencontrer  dans  les  vallees  de  la  Tet  et  du 
TecL  II  y  a  la,  en  effet,  dans  un  espace  restreint,  une  proportion  extra¬ 
ordinaire  de  sources  plus  ou  moins  sulfurees,  d’une  abondance  incon- 
cevable.  C’est  ainsi  que  sur  la  route  de  Montlouis  a  Perpignan,  a 
750  metres  d’altitude,  se  trouyent  dans  une  gorge  resserree  les  bains  de 
Thues  ou  des  Gram  d’Olette.  Les  sources  de  Thues,  la  plupart  inutili- 
sees,  sont  presque  les  plus  abondantes,  et  les  plus  chaudes  (80°)  des 
Pyrenees. 

Les  «  sources  bienfaisantes  »  connues,  que,  suivant  I’expression  de 
Michelet,  le  Canigou  « verse  autour  de  lui »  sont  :  Le  Vernet,  Molitg, 
Amelie- les- Bains,  la  Preste. 

Vernet-les- Bains.  —  Le  Vieux  Vernet,  couronne  par  le  clocher 
carre  de  I’eglise  Saint-Satumin,  est  une  pittoresque  cascade  de  mai- 
sons  grises  enchevetrees  deferlant  pele-mele  sur  un  chainon  detache  du 
Canigou,  a  650  metres  d’altitude. 

Avec  ce  petit  bourg  vieillot'  contraste  le  nouveau  Vernet,  le  Vernet 
thermal,  situe  au-dessous,  dans  un.  veritable  cirque  de  montagnes  qui 
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lui  assure  u  i  climat  sec  et  qui  permet  la  frequentation  de  la  station 
toute  I’amiee. 

Deux  etablijsemants  —  I’ua  (Thermes  du  Mercader),  I’autre  ^The^lnes 
des  Commandants)  qui  comprend,  outre  des  installations  balneaires  con- 
fortables,  une  grande  piscine  sulfuree,  —  sont  alimentes  par  12  sour¬ 
ces,  dont  la  thermalite  varie  de  8°  (Comtesse),  a  62°  (Parc). 

Mais  le  Vernet  cst  une  station  presque  exclusivement  climatique 
pour  les  tiiberculeux  pulmonaires,  qui  y  trouvent  une  altitude  moyenne, 
un  climat  doux  a  I’abri  des  vents,  une  atmosphere  pure.  Aussi  les  cures 
sulfurees  y  sont-elles  rares  et  le  Vernet  thermal  doit-il  s’incliner  devant 
le  Vernet  climatique,  que  nous  mentionnerons  de  nouveau  dans  la  par- 
tie  climatotherapique  de  cette  etude. 

Molitg.  —  Les  mcdecins  de  Saint-Louis,  les  dermatologistes,  connais- 
sent  la  petite  station  de  Molitg,  situee  a  7  kilomMres  de  Prades,  sur 
les  bords  de  la  Castellane.  Ce  sont  des  eaux  sulfurees  sodiques,  alcalines, 
d’une  grande  fixite,  uniques  par  la  proportion  enorme  de  glairine  qu’elles 
contiennent,  et  qui  leur  a  cree  une  veritable  specialisation,  le  traite 
ment  des  dermatoses,  meme  les  plus  irritahles,  des  eczemas  prurigineux, 
sujets  a  des  poussees  aigues. 

La  glairine  donne  aux  eaux  une  onctuosite  toute  speciale  et  pro¬ 
cure  aux  malades  une  telle  sensation  de  bien-etre  que  les  bains  de 
Molitg  sont  appeles  «  Bains  des  Delices  »• 

Amelie-les- Bains.  —  Plus  has  que  Molitg,  a  250  metres  seulement 
d’altitude,  station  sulfuree  la  moins  elevee  et  la  plus  orientale  des  Pyre¬ 
nees,  Amelie-les-Bains  apparait  dans  un  epanouissement  du  Vallespir. 
Elle  est  parfaitement  abritee  dans  un  cirque  de  montagnes.  Le  climat 
y  est  excellent  meme  en  liiver;  aussi  est-ce  a  la  fois  une  station  esti- 
vale  et  hivernale,  et  c’est  surtout  a  ce  titre  qu’elle  inleresse  I’oto-rhino- 
laryngologiste,  comme  nous  le  verrons  dans  la  deuxieme  parlie  de  ce 
travail. 

Vingt-deux  sources  tres  abondantes  (c’est  un  veritable  fleuve  sulfureux 
qui  coule  a  Amelie),  a  temperature  allant  de  36°  a  61°,  alimentent  les 
deux  etablissements  civils  et  I’Hopital  militaire. 

Les  thermes  Pujade  et  les  thermes  Bomains,  bien  amenagfe  au  point 
de  vue  balneaire,  comportent  de  grandes  galeries  ehauffees  par  I’eau 
thermale,  qui  communiquent  directement  avec  les  appartements  qui  y 
sont  annexes. 

L’Hopital  militaire  pent  hospitaliser  plus  de  500  malades  et  est 
entoure  d’un  pare,  de  5  hectares  de  superficie. 

Gomme  le  Vernet,  Amelie  est  plus  une  station  climatique  qu’une 
station  thermale.  Sa  reputation  meritee  pour  la  cure  d’air  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  eloigne  des  Thermes  bien  des  personnes  justi- 
ciables  de  la  cure  sulfuree. 

La  Preste  cst  situee  au-dessus  d’Amelie-les-Bains,  au  fond  de  la 
vallee  de  la  Tech,  a  1.100  metres  d’altitude.  Elle  est  a  6  kilometres  de 
I’ancienne  place  forte  de  Prats  de  Mollo,  petite  station  climatique, 
aeree,- abritee,  ensoleillee,  jadis  residence  d’ete  des  rois  d’Aragon. 

Les  diverses  sources  de  la  Preste  n’en  ferment  plus  que  deuxaujour- 
d’hui :  el  les  emergent  du  granit  a  la  temperature  de  37°  a  44°;  leur 
debit  est  tres  abondant. 

Du  fait  de  leur  captage,  elles  perdent  la  majeure  partie  de  leur  sul- 
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lure  avant  d’arriver  a  I’Etablissement  ou  elles  ne  sent  plus  que  des 
sulfureuses  degenerees,  et  de  ce  fait  decoulent  des  indications  thcra- 
peutiques  toutes  speciales. 

La  Preste  est  la  station  des  maladies  des  voles  urinaires. 

Les  eauxde  la  Preste  determinent  chez  les  lithiasiques  des  decharges 
abondantes  d’acide  urique  ;  elles  sont  tres  diuretiques  et  realisent  chez 
certains  goutteux  une  cure  de  lavage  incontestablement  utile. 

11  ne  nous  reste  plus,  pour  en  finir  avec  cette  longue  enumeration 
des  sulfurees  pyreneennes,  qu’a  citer  la  station  des  Escaldes,  sise  encore 
plus  haut,  a  1.350  metres,  dans  la  Cerdagne  frangaise,  non  loin  de 
Puyeerda;  c’esl  encore  une  station  climatique  bien  plus  qu’ime  station 
thcrmale. 

B.  —  Region  des  Alpes. 

Les  stations  sulfurees  des  Alpes  sont  toutes  a  une  altitude  basse  qu 
moyenne. 

Citons  d’abord,  en  Savoie,  Marlibz,  dont  les  eaux  sulfurees  ontles 
memes  caraeteres  que  celles  de  Challes,  et  constituent  une  cure  facile 
pour  les  voies  respiratoires  des  baigneurs  qui  sejournent  a  Aix.  Aix  n’est 
pas  en  effet  une  station  sulfuree  ;  e’est  une  station  hyposulfitee,  la  sta¬ 
tion  classique  du  rhumatisme. 

Challes,  a  5  kilomtoes  de  Chambery,  est  a  280  metres  d’altitude. 
Son  eau  sulfuree  sodique  est  froide ;  e’est  la  plus  riche  en  monosul- 
fure  de  sodium;  elle  est,  de  plus,  ioduree,  bromuree  el  fortement  alcalinc. 

Malgre  sa  forte  sulfuration,  elle  est  peu  excitante,  peu  congestive. 
La  cure  de  Challes  est  avant  tout  une  cure  de  boisson.  Challes  est 
specialisee  dans  l_e  traitement  des  affections  oto-rhino-laryngologiques 
(e’est  la  station  de  I’ozene)  et  des  voies  respiratoires. 

Elle  constitue  le  type  des  eaux  d' embouteillage  et  d' exportation. 

AUevard,  dans  I’lsere,  .a  465  metres  d’altilude,  occupe  une  place 
speciale  dans  le  groupe  des  sulfurees.  C’est  une  eau  essentiellement 
gazeuse,  contenant  de  I’acide  sulfhydrique  et  de  I’acide  carbonique. 
■C’est  le  type-de  la  cure  d' inhalation  hoide  ou  chaude. 

Allevard  a  cette  propriete,  si  paradoxale  pour  les  eaux  sulfurees,  tout 
comme  Saint- Sauveur,  de  posseder  des  qualites  sedatives.  C’est  la  seule 
sulfuree  a  laquelle  nous  ayons  le  droit  d’envoyer  les  toux  quinteuses 
spasmodiques,  les  gorges  et  les  bronches  a  tendance  congestive  et  meme 
a  legers  mouvements  febriles. 

Uriage.  —  La  station  thermale  et  climatique  d’Uriage  est  situee 
dans  le  Dauphine,  a  400  metres  d’altilude,  dans  le  voisinage  de  Gre¬ 
noble.  Cette  station  puise  ses  indications  dans  les  deux  elements  cons- 
titutifs  de  son  eau  minerale  ;  le  soufre  et  le  chlorure  de  sodium. 

Grace  a  la  composition  de  son  eau,  Uriage  donne  de  remarquables 
resultats  dans  le  traitement  des  dermatoses  meme  irritables;  elle  s’est, 
a  un  moment,  presque  spdcialisee  dans  la  cure  mixte,  mercurielle  et 
sulfureuse,  de  la  syphilis  que  Ton  pratique  egalement  a  Cauterets, 
Luchon,  Ax,  etc. 

Le  melange  de  soufre  et  de  sel  fait  d’Uriage  un  veritable  «  bain  de  mer 
sulfureux  D.  C’est  une  station  de  choix  pour  les  enfants  lymphatiques, 
scrofuleux,  heredo-syphilitiques. 
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Les  proprietes  isotoniques  de  I’eau  d’Uriage  lui  valent  d’etre  parfai- 
tement  supportee  par  la  muqueuse  naso-pharyngienne,  et  les  affections 
irritables,  erethiques  des  premieres  voies  respiratoires  peuvent  etre  la 
troisieme  (mais  accessoire)  indication  d’Uriage. 

C.  —  Region  de  Paris  et  du  Centre, 

Cette  region  comprend  Enghien,  Pierrefonds  et  Saint-Honore. 

Enghien-les  Bains,  est  pres  de  Paris.  C’est  la  une  de  ses  indiscu- 
tables  qualites,  ou  peut-etre...  une  inferiorite  ! 

L’eau  de  cette  station  est  froide,  sulfuree  calcique  et  sulfhydriquee. 

Elle  s’emploie  a  I’interieur  en  inhalations  et  en  boisson,  et  a  I’exte- 
rieur  sous  forme  de  bains  et  de  douches. 

Elle  s’adresse  surtout  aux  affections  des  voies  respiratoires,  mais 
pent  revendiquer  toutes  les  affections  justiciables  du  soufre. 

Saint-Honore  les -Bains,  dans  la  Nievre,  a  droit,  en  tant  que  sta¬ 
tion  sulfuree;  aux  plus  grands  egards,  car  ses  eaux  renferment  un  me¬ 
lange  tres  particulier  d’arsenic  et  de  soufre. 

Commc  I’a  ecrit  Bourgeois,  «  sa  faible  altitude  de  330  metres,  sa 
situation  abritee  par  les  Monts  du  Morvan  dans  une  campagne  depour- 
vue  do  poussiexe,  son  climat  regulier  et  sans  a -coup,  nous  la  montrent 
d’emblee  comme  la  station  de  choix  pour  les  fragiles  des  voies  respi¬ 
ratoires  )). 

Saint-Honore  jicrmet  de  faire  beneficier  des  avantages  precieux  du 
soufre  les  muqueuses  particulierement  excitables  chez  les  sujets  nerveux. 

La  diversite  de  ses  eaux,  qui  comprennent  un  groupe  sulfo  arsenical 
fortement  mineralise  et  un  groupe  lithine-arsenical  au  contraire  trfe 
pauvre,  constitue  «  deux  claviers  sur  lequel,  le  medecin  aime  a  jouer; 
soit  pour  en  user  separement,  soit  pour  les  associer  dans  la  mesure  con- 
venablei)  (Segard). 

Les  eaux  fortes  sont  anti-catarrhales,  antiseptiques,  toniques  etlege- 
rement  excitantes.  Les  faibles  sont  sedatives. 

Saint-Honore  est  tres  specialement  une  station  d'eniants,  qui  parmi 
ses  indications  respiratoires  revendique  a  juste  titre  les  asthmes  intan- 
tiles  et  les  infections  rhino-pharyngees  si  frequentes  chez  les  jeunes 
sujets  lympbatiques. 

Chez  I’adulte  son  action  tr6s  nette  de  stimulation  sur  la  circulation 
piilmonaire  (du  Pasquier)  en  fait  une  station  de  choix  pour  les  emphy- 
semateux  et  les  broncbitiques  a  repetition. 

VI.  -  TECHNIQUE  DES  CURES  HYDRO -MIN^RALES 
SULFURfiES 

Les  moyens  therapeutiques  employes  dans  les  stations  sulfu- 
rdes  pour  traiter  les  affections  oto-rhino-laryngologiques  peuvent 
se  diviser  en  3  groupes,  selon  que  les  eaux  sont  absorbees  par 
le  tube  digestif,  —  portees  directement  au  contact  de  la  muqueuse 
rhino-bronchique,  —  ou  utilis4es  sous  forme  de  bains  ou  de 
douches. 
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A.  —  Ingestion. 

L’eau  sulfureuse  s’absorbe  en  quantity  variable  suivant  le 
degr6  de  sulfuration  et  d’activite  des  eaux.  Elle  se  prend  gene- 
rakment  matin  et  soir  en  quantites  variant  de  50  a  200  grammes. 
II  est  rare  qu’on  depasse  cette  dose  avec  les  eaux  sulfurdes  so- 
diques  fortes.  Avec  les  eaux  sulfatees  calciques  ou  chlorurdes 
sodiques  et  meme  parfois  avec  certaines  sources  appartenant 
cependant  au  groupe  des  sulfurees  sodiques  (la  source  de  Mauhou- 
rat  k  Cauterets  par  example),  on  pent  faire  ingerer  des  quan¬ 
tites  beaucoup  plus  grandes. 

L’eau  sulfureuse  se  prend  a  jeun  et  autant  que  possible  une 
heure  avant  de  manger,  afin  qu’elle  ait  et4  absorbee  au  moment 
de  I’ingestion  des  aliments. 

Nous  rappellerons  encore  ici  que  I’ingestion  des  eaux  sulfu- 
reuses  doit  en  grande  partie  son  utilite  incontestable  k  ce  fait  que 
le  principe  sulfureux  s’elimine  en  quantite  importants  par  la 
muqueuse  respiratoire. 

B.  —  Precedes  utilises  pour  porter  directement  I’eau 
au  contact  de  la  muqueuse  rhino-broncliique. 

Ces  proc6d6s  sont  utilises  quand  on  veut  d4gager  le  naso-pha- 
rynx  des  croutes  ou  des  mucosites  qui  I’encombrent,  quand  on 
recherche  une  action  detersive,  ou  quand  on  veut  obtenir  une 
action  topique  nette  sur  la  muqueuse. 

Nous  ne  decrirons  pas  le  bain  local  de  la  gorge  et  le  gargarisme, 
dont  les  principes  sont  universellement  connus,  mais  nous  insis- 
terons  sur  un  proced4  d’une  importance  capitale,  le  hum  age. 

1.  Homage.  —  Le  liumage  est  un  precede  de  cure  propre  a  la 
plupart  des  stations  sulfurees,  et,  en  particulier,  aux  stations 
pyrendennes. 

Les  gaz,  les  vapeurs,  les  poussieres  d’eau  minerale  arrivent 
directement  aux  voies  respiratoires  par  I’intermediaire  d’un  em- 
bout  couvrant  k  la  fois  la  bouche  et  le  nez. 

C’est  ainsi  que  «  humage  »,  sinon  au  sens  litteral  du  mot,  du 
moins,  suivant  un  terme  consacrd  par  I’usage  en  crenotherapie 
veut  dire  «  inhalation  indiuiduelle  ». 

La  nature  du  humage  et  les  dispositifs  utilises  varient  suivant 
la  qualit4  de  I’eau  sulfuree,  et  comme  le  fait  justement  remar- 
quer  S.  Baqu^,  le  mot  de  humage  s’applique  k'deux  modalitds 
therapeutiques  differ entes. 
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Tandis  qu’k  Luchon  ou  &  Ax-les-Thermes  le  malade  inhale  les 
vapeurs  et  les  gaz  qui  se  degagent  spontan^ment  de  sources  ins- 
tables,  h  Cauterels,  c’est  I’eau  sulfuree  dans  sa  totalite,  qui,  flne- 
ment  poudroyee,  atteint  I’arbre  a^rien  j usque  dans  ses  dernieres 
ramifications  bronchiques. 

C’est  done  surtout  sur  une  question  de  terminologle  que  de- 
puis  plus  de  quarante  ans  discutent  les  medecins  de  Luchon  et 
ceux  de  Cauterets. 

Les  Luchonnais  voudraient  reserver  le  terme  de  «  humage  »  a 
la  seule  inhalation  de  vapeurs  et  de  gaz  emanes  de  quelques-unes 
de  leurs  sources.  Les  Cauteresiens  continueront  ci  appeler  «  hu¬ 
mage  »  I’aspiration  de  ce  poudroiemenl  parfait  d'eau  sulfuree 
stable  )>  telle  qu’elle  est  realisee  avec  T  >■  humateur  Berot ;  ils  en 
proclament  la  supr4matie,  ont  maintes  ibis  expose  les  donn4es 
scientifiques  qui  militent  en  sa  faveur.  Et  tout  en  reconnaissant 
la  grande  utilite  de  la  seule  introduction  de  vapeurs  et  de  gaz, 
hl’exception  de  tout  liquide,  telle  qu’elle  se  pratique  a  Luchon, 
dans  certaines  otopathies  (S.  Baqu^:),  nous  poserons  cependant  la 
question  suivante  :  a  savoir,  si  dans  I'immense  majorite  des  cas, 
il  y  a  avantage  a  n’utiliser  que  les  gaz  et  les  vapeurs  qui  s’en 
d^gagent  spontanement ;  s’il  n’en  vaudrait  pas  mieux  utiliser  le 
soufre  dans  sa  forme  physico-chimique  totale,  gr4ce  a  la  m6thode 
du  poudroiement,  d’autant  que  les  eaux  instables,  qui  blan- 
chissent  a  I'air,  laissent  d4poser  un  soufre  colloidal,  si  th4rapeu- 
tiquement  utile  qui  reste  inexploite. 

A  Caulerels,  rien  n’est  perdu  de  I’eau  sulfuree  :  gaz  rares, 
vapeurs,  poussieres  d’eau  minerale,  tout  est  mis  h  profit  dans  le 
humage.  Et  a  Challes,  les  medecins,  dans  la  nouvelle  installation 
de  leur  6tablissement  thermal  (1922),  ont  tenu  compte  de  ces 
donn6es.  L'inhalation  ne  consiste  plus  en  un  humage  de  rares 
vapeurs,  c’est  I’eau  de  Challes  elle-meme,  tout  entiere,  que  Ton 
respire  apr^s  poudroiement  (Vincent). 

Allevard  et  Sainl-IIonore  pratiquent  l’inhalation  en  salle  com¬ 
mune. 

A  Allevard  il  y  a  deux  sortes  d’inhalation  : 

a)  L’inhalation  gazeuse  a  la  temperature  ordinaire,  dont  sont 
justiciables  les  affections  catarrhales ; 

b)  L’inhalation  de  vapeurs  chaudes,  h  la  temperature  de  28° 
a  32°,  calmantes  avant  tout,  et  s’adressant  aux  affections  conges- 
tives  et  4rethiques  de  la  gorge  et  du  larynx. 

A  Sainl-IIonore',  les  inhalations  sont  donn^es  dans  une  grande 
salle  commune,  oii  les  malades  sejournent  de  cinq  h  trente  mi- 
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nutes  dans  un  broulllard  d'eau  pulverisee,  iaissant  echapper 
I’hydrogene  sulfure  et  les  autres  gaz.  Ce  brouillard  se  forme 
par  la  rencontre  de  jets  convergents  d’eau  minerale,  dans  des 
puits  de  2  metres  de  profondeur,  situSs  dans  la  salle  m4me. 

2.  PuLv^iRisATiONS.  —  Les  pulverisations  se  pratiquent  dans  les 
stations  sulfureestout  d’ailleurs  comme  a  la  Bourboule  au  moyen 
d’appareils  dans  lesquels  un  jet  d’eau  filiforme  vient  se  briser 
avec  force  sur  un  ajutage  variable  (palette,  tambour,  tamis),  qui 
le  reduit  en  gouttelettes  plus  ou  moins  fines. 

La  pulvdrisation  a  la  palette  donne  un  jet  tres  fin  et  tres  fort. 

La  pulvirisalion  au  tamis,  aucontraire,  a  des  indications  un  peu 
speciales.  Le  tamis  donne  un  broiement  moins  intense  que  la 
palette.  La  buee  qui  s’en  6cbappe  est  form^e  de  gouttelettes^ 
tenues.  D’autre  part,  ces  gouttelettes,  s’4cbappant  du  tamis  dans 
une  direction  voisine  de  la  direction  du  jet  initial,  sont  douees, 
en  raison  de  leur  vitesse  et  de  leur  masse,  d'une  force  vive  non 
n^gligeable  qui  leur  confere  une  action  percutante  assez  6nergique. 
Cette  action  bydrodynamique  de  la  pulv4risation  au  tamis,  qui 
superpose  k  Taction  thermale  sp^cifique  proprement  dite  Taction 
stimulante  d’un  veritable  massage  tr4s  doux  de  la  muqueuse,  en 
fait  la  m4thode  therapeutique  de  choix  dans  les  pbaryngites 
seches  atrophiques  (simples  ou  ozeneuses). 

C’est  surtout  comme  moyen  de  percussion  que  la  pulverisa¬ 
tion  est  utile,  en  particulier,  dans  les  amygdalites  cryptiques  et 
dans  les  formes  de  pseudo-hypertrophie  des  amygdales. 

Les  malades  «  pulv4risent  »  g6n6ralement  fort  mal;  le  jetn’at- 
teint  le  plus  souvent  que  la  base  de  la  langue  ou  la  voute  pala¬ 
tine;  les  enfants,  en  particulier  qui  font  le  humage  de  fa?on 
parfaite,  car  c’est  un  precede  passif,  se  pretent  mal  a  la  pulveri¬ 
sation,  proc6d4  actif  qui  exige,  en  outre  d’une  immobilit4  com¬ 
plete,  une  attention  soutenue  pour  d4primer  la  langue  et  relever 
le  voile  afin  de  maintenir  largement  b4ant  Tisthme  pbaryng4. 

Aussi.  en  dehors  des  quelques  cas  ou  le  m4decin  thermal  a 
avantagea  pulv4riser  lui-m4me  la  r4gion  malade  par  Y aquapunc- 
ture,  proc4d4  qui  consiste  a  projeter  sur  cette  r4gion  un  jet  flli- 
forme  a  pression  variable  et  sous  le  contrble  de  la  vue,  le  corps 
m4dical  de  Cauterets  a  r4alis4  une  canule  pharyngienne,  en  forme 
d’abaisse-langue,  en  verre,  et  perc4e  de  trois  trous,  qui  permetau 
malade  d’operer  lui-m4me  et  de  se  donner  ainsi  une  v4ritable 
douche  pharqngienne  dontil  regie  la  force  a  volont4.  Cette  douche 
est  non  seulement  indiqu4e  dAns  les  amygdalites  cryptiques  et  les 
hypertrophies  amyydaliennes,  mais  encore  dans  les  grosses  gra- 


162 


HENRI  FLURIN  ET  JACQUES  VIALLE 


nulaiions  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  dans  les  pharyn- 
giles  chroniques  seches  et  atrophiques. 

3.  Bain  nasal.  —  Le  bain  nasal  est  couramment  utilise,  surtout 
a  Cauterets,  depuis  que  Depierris,  auquel  nous  devons  une  pipette 
nasale  simple  et  pratique,  s’en  est  fait  I’ardent  propagandiste.  Mais 
quand  il  s’agit  d  une  muqueuse  aussi  vasculaire  et  aussi  apte  aux 
s6cr6tions  que  la  pituitaire,  on  doit  tenir  grand  compte  des  pro- 
prietes  isotoniques  des  eaux  minerales  que  Ton  emploie. 

Or,  la  plupart  des  sulfurees,  exception  faite  pour  Uriage,  sent 
hypotoniques.  Et,  bien  que  I’addition  de  chlorure  de  sodium  rende 
artificiellement  le  bain  nasal  isotonique,  celui-ci  n’en  a  pas  moins 
une  action  souvent  irritante  sur  la  muqueuse  nasale.  Ne  Eordon- 
nons  jamais  qu’avec  reserve,  en  peasant  toujours  aux  «  rhinites 
automnales  »,  et  proscrivons-le  rigoureusement  dans  toutes  les 
affections  nasales  a  caracteres  spasmodique  et  congestif. 

Ces  preceptes  therapeutiques  sont  encore  plus  vrais,  nous  aliens 
le  voir,  en  ce  qui  concerne  la  douche  nasale. 

4.  Douche  nasale.  —  Nous  connaissons  tous,  nous,  sp6cialistes 
les  dangers  de  la  douche  nasale,  et  nous  en  restreignons  les  indi¬ 
cations.  Mais,  dans  les  stations  oto-rhino-laryngologiques,  tout 
malade  attaint  d’une  affection  nasale,  reclame  de  son  medecin  un 
traitement  local  pour  son  nez,  qu’h  tout  prix  il  veut  laver,  soit 
en  reniflant  directement  I’eau  dans  un  verre,  soit  h  I’aide  d’une 
pipette,  soit,  et  e’est  ce  qui  lui  parait  plus  energique,  en  irriguant 
largement  ses  fosses  nasales  sous  pression  avec  I’eau  « la  plus  lorte  » . 
Qu’il  est  difficile  parfois  de  faire  comprendre  h  ses  malades  com- 
bien  cette  operation  est  intempestive  quand  il  s’agit  de  rhinites 
4r6thiques,  combien  eUe  est  dangereuse  dans  le  cas  d’obstruction 
nasale  qui  peut  diriger  Teau  vers  la  trompe  et  la  caisse !  11s  ne 
sont,  helas  !  fixes  que  lorsque  des  otites  moyennes,  survenant 
pendant  la  cure,  ou  attendant  pour  eclore  le  retour  des  saisons 
balneaires,  succedent  a  des  douches  nasales  pratiquees  sans  I’avis 
du  medecin  thermal  ou  contre  ses  prescriptions. 

IVe  doivenl  itre  lavds  que  les  nez  sales,  formule  excellente  de 
Georges  Laurens,  que  nous  devrions,  pour  le  plus  grand  bien 
des  malades,  inscrire  en  lettres  d’or  dans  nos  6tablissements  ther- 
maux.  Les  douches  nasales  ne  sont  utiles  que  lorsqu’il  s’agit  de 
■d^terger  un  nez  rempli  de  croutes  ou  de  mucosites  purulentes. 
C’est  ainsi  qu’elles  font  merveille  dans  les  rhinites  atrophiques 
oz6neuses,  et  qu’on  ne  saurait  trouver  de  meilleure  preface  au 
traitement  topique  parfait  qu’est  le  humage. 

5.  Doucbe  RfiTRo-NASALE.  —  Lcs  rhinologistcs  thermaux  ont  eu 
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I’heureuse  idee  de  substituer  parfois  a  la  douche  nasale  la  douche 
retro-nasale,  qui.  s’effectue  a  I’aide  d’une  des  canules  r6tro-pha- 
ryngees  de  Moure,  de  Vacher  ou  de  Bosviel.  Quelques  malades 
adroits  et  consciencieux  utilisent  eux-m6mes  cette  technique ; 
d’autres  fois,  c’est  le  medecin  lui-meme  qui  pratique  Tirrigation. 
L’eventail  liquide,  plus  ou  moins  etendu  suivant  la  pression  don- 
nee  a  I’eau  minerale,  debarrasse  le  cavum  dans  ses  moindres 
recessus  des  inucosit4s  ou  des  croutes  qui  I’encombrent. 

La  douche  retro-nasale  remplace  avantageusement  le  garga- 
risme  retro-nasal  et  est  superieure  a  la  douche  nasale,  en  ce  sens 
qu’apres  avoir  irrigue  largement  le  cavum,  elle  s’4coule  par  le 
nez,  en  rasant  le  plancher,  sans  percuter  les  cornets. 

6.  Insufflations  tubo-tympaniques.  —  Lachon  et  Ax-les-  Tfiermeh 
sont  remarquablement  installes  pour  les  insufflations  tubo-tym¬ 
paniques.  Dans  la  premiere  de  ces  stations,  on  utilise  I’appareil 
de  SouYiRON  ;  dans  la  seconds,  I’appareil  «  vaporigene  »  (Etablis- 
sementdu  Teich).  Decrivons  rapidement  I’insufflation  tubo-tym- 
panique  telle  qu’elle  se  pratique  dans  1’ Etablissement  de  Cesar, 
a  Cauterels,  avec  le  Humateur  BfiROT. 

L’insufflation  tubo-tympanique  a  pour  but  d'amener  I’eau  sul- 
furde  au  contact  mdme  dela  muqueuse  tubaire  et  forme  la  base 
essentielle  du  traitement  thermal  des  otopathies  tubo-tympa¬ 
niques. 

La  sonde  d’ltard  etant  adaptee  k  une  soufflerie  aspirants  et 
soufflante  d’eau  poudroyee  prealablement  emmagasinee  dans  une 
cloche,  le  catheterisme  de  la  trompe  est  elTectud  selon  la  tech¬ 
nique  habituelle. 

L’emploi  de  cet  appareil  a  soufflerie  donne  h  I’insufflation  une 
extreme  douceur  et  une  force  constants.  En  outre,  I’auscultation 
attentive  de  cette  insufflation  rend  de  grands  services  en  rensei- 
gnant  de  fagon  exacte  sur  I’etat  de  la  trompe.  Au  ddbut  de  la 
cure,  si  la  trompe  est  obstru4e,on  pergoit  seulementun  son  aigu, 
lointain,  acoompagne  d  une  sensation  de  wlfriture  »  due  au  bras¬ 
sage  des  mucosites  tubaires  par  I’air  insuffle.  Mais  rapidement, 
apres  quelques  sgances,  ce  bruit  se  modifie,  disparait,  et  le  son 
devient  de  plus  en  plus  grave  a  mesure  que  la  trompe  devient 
plus  seche  et  que  sa  lumi4re  est  plus  large.  Ce  r4lablissement  de 
la  permeabilite  tubaire  est  le  resultat  le  plus  appreciable  et  le 
plus  constant  de  la  cure;  il  permet  I’am^lioration  progressive  de 
I’audition  par  le  retablissement  de  Bagration  normale  de  la  caisse 
et  le  libre  jeu  de  la  membrane  tympanale  et  de  la  chaine  des 
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A  Luchon,  les  vaporisations  se  font  a  I’aide  de  I’appareil  Sou- 
viron,  qui  amene'dans  la  caisse  les  vapeurs  a  37-38°. 

«  Les  vapeurs  sulfurees  obtenues  a  I’aide  de  I’appareil  Souviron 
sont  tellement  riches  en  mineralisation  qu'avec  la  sonde  d’ltard 
on  peut  ecrire  couramment  en  brun  sur  du  papier  k  I’acetate  de 
plomb,  et  qu'une  couche  legere  de  soufre  colloidal  se  depose  sur 
les  parois  du  serpentin  »  (B.  de  Gorsse). 

A  Ax-les-Thermes,  on  utilise  la  (<  vaporigene  »,  reservoir  dans 
lequel  sont  refoules  par  .lecompresseur  les  gaz  et  les  vapeurs  pris 
a  la  source.  Ces  gaz  arrivent  dans  un  serpentin  surmonte  d’une 
colonne  de  bronze  autour  de  laquelle  sont  viss6es  cinq  prises  de 
vapeur  disposees  en  etoile,  autour  del’appareil :  le  tout  est  constam- 
ment  entoure  d’un  maochon  d’eau  chaude  Viguerie  qui  empSche 
le  refroidissement  et  la  condensation  des  vapeurs.  Un  thermo¬ 
metre  et  un  manometre  plongeant  dans  la  colonne  de  bronze  don- 
nent  constamment  la  temperature  et  la  pression. 

Les  medecins  d’Ax  disposent  ainsi,  sous  leur  main  et  h  tout 
instant,  de  vapeurs  sulfureuses  chaudes  et  sous  pression. 

C.  —  Procedes  hydriatiques  externes  generaux. 

Les  BAINS,  DEMI-B.UNS,  I’^DILUVES,  DOUCHES,  BAINS  DE  PISCINE 
seront  de  pr^cieux  auxiliaires  de  la  therapeutique  locale  dans 
toutes  les  stations  oto-rhino-laryngologiques. 

Nous  faisons  remarquer  que,  par  suite  de  la  vaporisation  et  de 
la  pulverisation  des  eaux  sulfurees,  les  douches,  principalement, 
s’accompagnent  d’une  veritable  inhalation  dont  nous  saisissons 
sans  peine  I’heureux  effet  sur  la  muqueuse  respiratoire. 

VII.  —  INDICATIONS  DES  CURES  SULFUREES 
EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Les  indication  des  cures  sulfurees  sont  bashes  sur  I'action  phy- 
siologique  locale  et  gen6rale  que  nous  avons  precedemment  sche- 
matis6e. 

Si  nous  tenons  compte  des  faits  suivants  :  que  les  grandes  sta¬ 
tions  pyreneennes,  Caulerets,  Luchon,  Ax-les-Thermes, ']ovL\sson\, 
de  I’heureux  privilege  de  posseder  a  c6t6  des  eaux  les  plus  exci- 
tantes  des,  eaux  h  action  douce,  et  ont  par  cela  m6me  les  appli¬ 
cations  therapeutiques  les  plus  etendues,  —  que  la  question  de 
doses  permet  a  I’unique  source  de  Chalks  d’obtenir  des  etfets  sti¬ 
mulants  variables,  —  que  Saint-Honore  a  deux  groupes  d’eaux, 
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I’un  toni-excitant  par  I’association  sulfo-arsenicale,  1 ’autre  faible- 
ment  mineralise,  d’action  doucement  tonique,  —  et  si  nous  fai- 
sonsune  exception  \iovLv  Alleuard,  station essentiellement  sedative 
et  decongestionnante,  nous  pouvons  dire  que  la  medication  hydro- 
min^rale  sulfuree,  excitante  et  tonique  :  1°  stimule  la  vitalite  de 
la  muqueuse ;  2°  agit  directement  sur  le  catarrhe. 

Les  cures  sulfurees  revendiquent  done  : 

1"  La  debilite  rhino-bronchique ; 

2”  Les  affections  torpides  catarrhales  des  voies  respiratoires. 

1°  Debilite  rhino-bronchique. 

La  debilite  rhino-bronchique  n’est  pas  un  vain  mot.  En  effet, 
la  specificite  bacteriologique,  les  troubles  des  grands  systemes 
organiques,  les  lesions  locales  mecaniques  et  infectieuses  ne  suL 
fisent  pas  toujours  a  rendre  compte  de  la  chronicite  des  affections 
de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  sup6rieures.  II  existe  chez 
certains  sujets  une  dystrophic  de  I’arbre  aerien,une  d6bilit6  rhino- 
bronchique,  qui  explique  la  facility  avec  laquelle  ceux-ci  font,  k 
tout  propos,  des  poussees  de  rhino-pharyngite,  de  laryngite,  de 
bronchite. 

Laissant  de  c6td  la  pathogenic,  tres  difQcile  k  elucider,  de  cette 
debilite  rhino-bronchique,  nous  avons  montre  qu’au  point  de  vue 
clinique,  k  I’encontre  des  autres  debilites  organiques,  celle-ci  se 
traduisait,  en  dehors  des  pouss4es  ^volutives  inflammatoires,  par 
des  symptomes  att^nues  qui  constituent  le  syndrome  rivelaleur 
de  la  dibilile  rhino  bronchique.  Ge  syndrome  est  caracteris4  par 
des  signes  qui  traduisent  I’hyperesth^rie  de  la  muqueuse  I’insta- 
bilit4  de  sa  circulation  et  la  modalite  toute  sp4ciale  de  ses  reac¬ 
tions  secretoires. 

11  y  a  Ik,  en  somme  un  veritable  ralentissement  local  de  la 
nutrition.  Or,  les  eaux  sulfurees,  en  activant  la  circulation,  en 
excitant  les  secretions,  en  exaltant  en  un  mot,  toutes  les  fonctions 
de  la  muqueuse  respiratoire,  vont  reveiller  par  un  exercice  force 
et  un  entrainement  progressif  sa  vitalite  engourdie  et  combattre 
heureusement  ce  ralentissement  de  la  nutrition  locale  qui  carac- 
terise,  k  notre  avis,  la  debilite  rhino-bronchique. 

G’est  ainsi  que  les  cures  sulfurees,  qui  guerissent  les  inflamma¬ 
tions  torpides  catarrhales  de  la  muqueuse  aerienne,  en  s’attaquant 
a  la  cause  profonde  qui  en  conditionne  le  developpement,  sont 
aussi  des  cures  preventives. 

Deux  ou  trois  saisons  hydrominerales  dans  nos  stations  sulfu- 
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r6es  font  les  voies  lespiraloires  inOniment  moins fragiles ;  elles  ren. 
dent  le  cavum  des  malades,  enfants  et  adultes,  moins  sensible  au:x 
vicissitudes  atmosph4riques,  aux  adulterations  toxi-infectieuses 
de  toutes  sortes,  elles:  protegent  par  Ik  meme  leur  audition  et 
leurs  voies  respiratoires  inferieures. 

2°  Afiections  torpides  catarrhales 
des  voies  respiratoires  sup6rieures. 

Nous  avons  assez  insiste  sur  la  solidarite  6troite  qui  unit  toutes 
les  affections  des  voies  respiratoires  supkrieures  et  inferieures 
pour  avoir  maintenant  le  droit,  uniquement  dans  un  dessein  de 
clarte^  d’etudier  separement  les  indications  des  cures  sulfurees 
dans  les  maladies  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx  et  des  oreilles- 

A.  —  Rhinites  chroniques. 

La  rhinile  chronique  simple,  reliquat  habituel  des  coryzas  aigus 
rdp6tes,  avec  ses  recrudescences  hivernales  etses  deux  sympt6mes 
cardinaux  d’enchifrenement  et  de  catarrhe  muqueux,  est  toujours 
grandement  am6lior6e,  dans  sa  forme  torpide,  par  la  cr6noth4- 
rapie  sulfuree. 

II  en  est  de  meme  de  la  rhinile  tiyperlrophique,  qui  n’est  que  la 
seconde  phase  histo-pathologique  de  I’affection  pr6c6dente. 

Mais  ce  sont  surtout  les  calarrhes  piinilents  qui  donnent  k  Ik 
medication  sulfuree  ses  plus  beaux  resultats.  Rappelons  I’aphorisme 
de  Lermoyez  :  «  Le  pus  appelle  le  soufre. »  Cette  medication  sera 
done  particulierement  indiquee  dans  le  coryza  chronique  purulent 
des  enfants  «  morveux  »,qui  s’accompagne  frequemment  de  petits 
claviers  purulents  caches  dans  les  anfractuosites  de  la  face  supe- 
rieure  du  cavum,  ainsi  que  dans  le  coryza  purulent  des  adulles 
qui  est  si  souvent  k  I’origine  de  troubles  larynges  et  bronchiques. 

Reste  enfin,  pour. les  affections  nasales,  cettemaladie  vraisem- 
blablement  microbienne,  qui  fait  le  desespoirdes  malades  et  des 
specialistes,-  et  que  le  traitement  sulfure  ameiiore  souvent  dans 
des  proportions  surprenantes  :  Vozene.  Parmi  les  sulfurees,  ce  sont 
surtout  Chaltes  et  Caa/ere/squiredamentle.s  rhinites  atrophiques. 
II  est  bien  certain  que  les  lavages  du  nez  avec  une  eau  sulfuree 
forte,  en  debarrassant  mecaniquement  la  caviie  nasale  des  croutes 
purulentes  fetides  qui  I’encombrent,  en  realisant  un  veritable 
massage  dela  pituilaire,  donnent  un  salutaire  coup  de  fouet  k  celle 
muqueuse  atrophiee  et  raniment  son  activite  glandulaire. 
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B.  —  Ad^noidites  et  Pharingites  ghbjOMquks  . 

L’ad6noidisme,  sous  ses  diverses  manifestations,  releve  des  cures 
sulfiirdes,  qu'il  s’agisse  de  formes  localisies,  frappaUt  soit  les 
amygdales  palatines,  soit  les  amygdales  pharyngdes  (vdgetations 
ad4noides),ou  de  formes  plus  dlsse'/nlndes,  atteignant  egalement  les 
follicules  clos  du  pharynx,  ou  rdalisant  une  atteinte  complete  de 
I’anneau  lymphatique  de  Waldeyer. 

Dans  I’adenoidisme,  nous  ne  devons  opposer  d’aucune  fagon 
le  traitement  chjrurgical  a  la  thdrapeutique  thermale.Nous  devons 
au  contraire  les  associer.  Chez  des  enfants  lymphatiques,  addnoi- 
diens,  h  cavum  infectd,  dont  les  ganglions  cervicaux  tumdfids 
sont  Idgerement  douloureux,  I’acte  chirurgical  indispensable  doit 
etre  compldtd  par  une  cure  sulfurde;  elle  permettra  d’obtenir 
de  I’intervention  le  meilleur  rdsultat,  par  I’amdlioration  de  I’dtat 
gdndral,  et  par  la  ddsinfection  des  multiples  recessus  du  cavum 
naso-pharyngien. 

Chez  les  malades  pusillanimes  ou  hdmophiles,  des  amygdales 
molles,  grosses,  infectdes  pourront  dtre  traitdes  par  des  pulvdri- 
sations  d’eaux  sulfurdes. 

Dans  les  pharyngites  chroniques  hypertrophiques,  qui  se  tra- 
duisent  par  la  prdsence  de  «  granulations  »,  c’est-k-dire  dans  les 
«  pharyngites  granuleuses  »,  de  fines  cautdrisations  au  galvano- 
cautdre,  prdcddant  la  cure  sulfurde  ameneront  la  disparition  pro¬ 
gressive  des  sympt6mes  fonctionnels  si  pdnibles  de  cette  affection. 

G.  —  Sinusites. 

Les  sinusites  frontales,  maxillaires  ou  ethmoi'dales  chroniques, 
dans  lesquelles  la  muqueuse  malade  aura  besoin  d’dtre  revitalisde 
h  la  suite  de  I’acte  opdratoire,  seront  justiciables  des  eaux  sul¬ 
furdes. 

Le  soufre  thermal  agira  de  mdme  indirectement  sur  les  formes 
f)e'nigfnes  par  son  action  d’ensemblesur  les  premieres  voies  adriennes. 

D.  —  Otopathies.  SurditSs. 

Puisque  nous  venous  de  parler  des  affections  du  cavum  naso- 
pharyngien,  nous  ne  nous  dtonnerons  pas  que  les  otopathies,  les 
surditds  relevent  de  la  mddication  thermale. 

Garrefour  des  voies  adriennes  supdrieures,  le  cavum  est  en 
liaison  dtroite  avec  la  cavitd  de  I’oreille  moyeime  par  la  trompe 
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d’Eustache,  et  ses  alterations  retentissent  immediatenient  sur 
I’appareil  de  transmission  on  d’audition. 

Aussi  les  otopathies  d’origine  tubaire  sont-elles  les  seules  qui 
puissent  ^tre  amelior^es  par  le  traitement  hydromin^ral,  et  il  ne 
saiirait  ^tre  question  de  faire  appel  a  ce  dernier  quand  il  s’agit  de 
ces  surdit^s  que  les  dpreuves  acoum4triques  nous  permettent  de 
bien  diagnostiquer  aujourd’hui,  non  seulemenl  quant  h  leurs 
symptdmes,  mais  aussi  quant  ti  leur  siege  et  k  leur  nature,  c’est- 
k-dire  : 

a)  Les  surdites  hematogenes,  de  perception,  dues  ti  des  lesions 
pr6dominantes  de  I’oreille  interne  ; 

b)  Les  surdit4s  ost4ogenes,  par  oto-spongiose,  dues&  des  lesions 
de  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe,  qui  sont  des  surdites  d’ac- 
commodation. 

Les  lesions  ost6itiques  des  osselets  et  de  la  caisse,  parfois  engen- 
drees  par  des  lesions  rhino-pharyngees,  ne  sont  pas  davantage  du 
ressort  de  la  crdnotherapie. 

Celle-ci  doit  se  borner  au  traitement  des  affections  de  la  mu- 
queuse  de  rev^tement,  soit  de  la  caisse,  soit  de  la  trompe  et  h 
leurs  consequences  :  obstruction  tubaire  ou  otorrhee  tubaire. 

Obslruction  lubaire,  que  signale,  au  point  de  vue  otoscopique, 
I’enfoncement  du  tympan  et  la  saillie  de  la  courte  apophyse  du 
marteau. 

OlorrhSe  lubaire,  que  rdvele  une  large  perforation  tympanique 
antero-inferieure,  laissant  passer  un  mucus  epais  et  (ilant. 

Obstruction  tubaire,  otorrhee  tubaire  revendiquent  done  dga- 
lement  les  insufflations  tubo-tympaniques  —  qu’il  s’agisse  d’in- 
sufflation  de  vapeurs  degagees  spontanement  comme  k  Luchon 
ou  &  Ax, —  ou  d'eau  minerale  finement  poudroyee  comme  a  Cau- 
terets. 

Le  fait  essential  est  I’apport  du  medicament  sulfur^  au  contact 
.meme  de  la  muqueuse  tubaire,  auquel  se  joint  Taction  mecanique 
de  la  douche  d’air,  doucement  pratiqu4e. 

Nombreux  sont  k  Cauterets,  k  Luchon,  k  Ax,  les  malades  qui 
viennent  demander  k  un  traitement  de  trois  ou  quatre  semaines 
la  guerison  d’une  surdite  tubo-tympanique  en  Evolution  ou  la 
consolidation  d’une  gu4rison  d4jk  obtenue. 

Par  centre,  nous  ne  comptons  pas  en  assez  grand  nombre  dans 
nos  stations  pyreneennes  les  «  candidats  k  la  surdit4  »;  —  nous 
ne  parlons  dvidemment  pas  de  ceux  qui,  porteurs  d’ad4noides  tu- 
baires,  n’ont  besoin  que  d’un  coup  de  curette,  donn4  a  temps, 
pour  gu4rir  parfaitement ;  mais  de  ces  petits  d4biles  rhino-bron- 
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chiques.qui,  au  cours  d’un coryza  banal,  font  de  suite  une  poussee 
inflam matoire  tubo-tympanique.  En  ordonnant  4  nos  jeunes 
clients  le  soufre  thermal,  nous  aguerrirons,  fortifierons  leur 
muqueuse  rhino-pharyngee,  et  nous  leur  rendrons  un  service 
incomparable  ;  nous  les  emp4cherons,  tout  simplement,  de  deve- 
nir  des  «  sourds  ». 

E.  —  Laryngites  ciironiques. 

Toules  les  laryngites  chroniques,  catarrhales  et  torpides  (nous 
insistons  toujours  a  dessein  sur  ces  deux  termes),  sont  justicia- 
bles  de  la  cure  sulfuree,  c’est-a-dire  : 

1“  Les  laryngites  chroniques  par  propagation  au  larynx  des 
infections  rliino-pharyngies,  qui  sont  tres  fr4quentes.  Nous  avohs 
en  etudiant  les  rhino-bronchites  descendantes  cherch6  4  voir 
comment  se  comportait  le  larynx  dans  I’envahissement  progressif 
de  la  muqueuse  aerienne.  Le  plus  souvent  les  secretions  anor- 
malement  accumulees  et  retenues  dans  le  vestibule  irritent  sur- 
tout  les  cordes  vocales,  beaucoup  plus  rarement  la  region  aryte- 
noidienne,  faisant  alors  croire  4  tort  k  une  laryngite  bacillaire. 
(11  y  a  de  fausses  tuberculoses  laryngees,comme  il  y  a  de  fausses 
tuberculoses  pulmonaires.) 

2'  Les  laryngites  par  inhalations  irritantes.  —  Ce  sont  surtout 
les  laryngites  professionnelles  par  inhalations  de  funiees  ou  de 
poussieres  industrielles,  la  laryngile  labagique  et  les  laryngites  des 
visiqiiis  de  guerre. 

3^  Les  laryngites  professionnelles  par  malmenage  vocal.  — 
Danscette  categorie  se  rangent  les  laryngites  chroniques  de  I'enfance, 
laryngites  des  enfants  criards,  et  surtout  les  laryngites  de  la  voix 
par  lee  el  chantee,  des  professionnels  de  la  voix  (en  particulier,. 
laryngite  ou  chordite  nodulaire,  nodule  des  chanteurs). 

Professeurs,  eccl4siastiques,  orateurs,  avocats,  crieurs  pu¬ 
blics,  etc.,  tout  specialement  les  chanteurs,  souvent  par  suite  d’une 
voix  c<  mal  plac4e  »,  presentent  des  troubles  phonateurs  14gers  au 
debut,'  mais  qui  peuvent  obliger  les  malades  a  delaisser  leur  pro¬ 
fession,  d’ou  la  grande  importance  des  cures  sulfurees  pr^coces  et 
rep6t4es. 

Quelle  quesoit  la  forme  de  ces  laryngites,  la  cure  sulfur4e  donne 
dans  leur  traitement  des  r^sultats  absolument  remarquables.  Mais 
quelle  station  sulfuree  choisirez-vous  de  preference? 

Sans  crainte  d’etre  taxes  de  partiality,  et  en  mettant  4  part  les 
eaux  du  Mont-Dore,  dont  I’etude  fera  I’objet  d’un  chapitre  .spe- 
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cial,  nous  pouvons  dire  qu’en  ce  qui  concerne  le  traitement  hydro- 
mineral  des  laryng^ites  chroniques,  en  tete  de  la  medication  sul- 
furee  se  place  Cauterets. 

«  Cauterets,  nous  dit  le  professeur  Carnot,  est  la  station  oto- 
rhino-laryngologiqiie,  la  station  de  tons  ceux  qui  doivent  reposer 
et  tonifier  les  cordes  vocales.  C’est  la  station  de  tons  ceux  qui 
parlent  trop.  Heias!  combien  sont-ils  nombreux  en  France!  » 
C'est  qu’au  plus  haut  degre  de  la  hierarchic  thermale  sulfuree 
se  place,  dans  le  domaine  cauteresien,  la  fameuse  source  de  la 
Baillire  qui  a  consacre  Cauterets  comme  station  de  la  gorge,  la 
Raillire,  source  sulfuree,  radio-active,  dans  laquelle  Troost  et 
Bouchard  ont  decouvert  de  I’argon  etde  I’heiium,  source  qui  vaut 
h  cette  station  cette  clientele  toujours  fidele,  qui,  chaque  matin, 
le  verre  en  bandouliere,  se  dirige  en  longue  theorie  vers  la  celebre 
buvette,  ou  la  base  du  traitement  est  la  boisson  et  le  gargarisme. 
Quel  fait  therapeutique  remarquable  de  I’electivite  si  specials  de 
son  soufre  pour  la  muqueuse  rhino-laryngee. 

F.  —  Affections  syphilitiques 

DES  VOIES  RESPIRATOIRES  SUPeRIEURES. 

La  syphilis  joue  dans  la  pathologic  des  voies  respiratoires  supe. 
rieures  un  r61e  trop  important  pour  que  nous  ne  signalions  pas 
de  quelle  utilite  peut  etre  la  medication  sulfuree  dans  le  traite¬ 
ment  des  affections  syphilitiques  dunez,  de  la  gorge  etdes  oreilles. 

Le  soufre  n’a,  sans  doute,  aucune  action  sur  la  syphilis  elle- 
meme;  cependant,  il  aete  introduit  electivement  dans  desmedica- 
ments recemment  employes  tels  quele  sulfarsenol,le  sigmulh,  etc., 
et  Mac  Donagh,  en  Angleterre,  a  applique  au  traitement  de  la 
syphilis  un  derive  soufre  de  la  serie  benzenique,le  di-ortho-amino- 
thio-benzene,  designe  commercialement  sous  lenomde  intramine. 

Recemment,  en  Allemagne,  K.  Schroeder  a  utilise  pour  la  cure 
de  diverses  affections  syphilitiques  les  preparations  d’huile  soufree 
analogues  &  celle  de  L.  Bory  et  de  Pautrier. 

Si  nous  signalons  les  travaux  de  Schroeder,  c’est  qu’ils  nous  ont 
paru  actuellement  etre  ceux  dans  lesquels  Paction  direcle  du  sou¬ 
fre  sur  la  syphilis  parait  le  mieux  etablie.En  tout  cas,  cette  action 
merite  d’etre  etudiee. 

Le  soufre  thermal  agit  heureusement  sur  I’etat  general  de® 
specifiques  par  le  coup  de  fouet  qu’il  donne  h  I’activite  nutritive ; 
il  a  des  effets  curatifs,  desintoxiquants,  toniques,  dont  benefi- 
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cient  grandement  ces  intoxiques  physiques  et  «  moraux  »  que 
sont  les  syphilitiques. 

D’autre  part,  ceux  qui  sont  soumis  k  un  trailement  mercuriel 
intensif  vont  largement  b6neficier  du  soufre,  en  raison  de  cette 
remarquable  propriety  qu’ont  les  medicaments  sulfures  de  favo- 
riser  la  tolerance  du  meroure  et  son  elimination. 

De  m^me  Taction  favorable  des  composessulfureux  surl’absorp- 
tion  et  T^limination  du  bismuth  est  actuellement  un  fait  clinique 
indiscutable,  et  tout  r4cemment  Levaditi  et  Howard  on  montre 
qu’en  faisant  agir  in  vitro  sur  le  bismuth  un  tissu  riche  en  glu- 
tathion,  on  augmentait  le  coefficient  th4rapeutique  de  ee  m4^tal. 

Si  Ton  veut  bien  se  rappeler  que  les  eaux  sulfurees  dites  «for- 
tes  »  renfermenl  une  dose  infinitesimale  de  soufre,  mais  d’un  sour 
fre  tr6s  spdcial,  doue  d’un  i  remarquable  pouvoir  catalytique,  et 
que  ce  soufre  a  sur  Tutilisation  du  mercure  et  du  bismuth  Taction 
indiscutable  sur  laquelle  nous  venons  d’insister,  on  comprendra 
qu’un  rapprochement  s’impose  entre  les  donnees  d’une  experience 
hydrologique  ancienne  et  les  constatations  toutes  r4centes  de 
Levaditi. 

C’est  en  unissant  leurs  efforts  que  les  syphiligraphes  d’une 
part,  et,  d’autre  part,  tous  ceux  qu’int4resse  le  soufre,  contri- 
bueront  a  rendre  plus  maniable,  croyons-nous,  les  medications 
hydrargyrique  et  bismuthique. 


6.  —  PyORRII^E  ALVfiOLO-DENTAlRE 

Bienqu’elle  sorte  du  domainedel’O.-R.-L,  la  pyorrh4e  alvdolo- 
dentaire  est  trop  souvent  observee  par  les  oto-rhino-laryngolo- 
gistes  pour  que  nous  croyons  inifispensable  de  signaler  la  remar¬ 
quable  action  qu’a  sur  cette  affection,  si  difficilement  curable,  le 
soufre  thermal. 

Nombreuses  et  trop  peu  connues  sont  les  observations  de 
pyorrhdes  alvdolo-dentadres,  qui,  tant  k  Cauterets  qu’k  {Luchon, 
ont  4t4  tres  amelior4es  par  des  lavages  de  la  bouche  avec  les 
eaux  sulfur4es  sodiques  fortes,  par  Tiugestion  de  ces  m4mes  eaux, 
•et  d’une  fa^on  generate  par  la  cure  sulfur4e. 
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CHAPITRE  m 

LES  EAUX  ARSENICALES 
LABOURBOULE 

Disons  tout  de  suite  que  notre  etude  de  la  crenoth^rapie  arse- 
nicale  des  oto-rhino-laryngopathies  se  limitera  exclusivement  k 
r^lude  de  La  Bourboule.  Nous  ne  saurions  faire  entrer  dans  ce 
cadre  des  eaux  thermales  arsenicales  les  quelques  autres  eaux 
thermalescontenantde  I’arsenic,  celles  du  Mont-Dore  entre  autres, 
ni  de  Saint-Honore.  Au  surplus,  la  teneur  en  arsenic  des  eaux 
de  ces  deux  stations  thermales  est  extr^mement  faible,  compares 
k  cells  des  sources  bourbouliennes  (1). 

R4servant  pour  des  chapitres  sp4ciaux  les  eaux  de  Saint-Honore 
et  du  Mont-Dore,  nous  n’examinerons  done  ici  que  les  moyens 
th4rapeutiques  offerts  k  I’oto-rhino-laryngologiste  par  les  sources 
thermales  de  La  Bourboule. 

1.  —  LA  BOURBOULE.  LES  EAUX  THERMALES. 

LES  ADJUVANTS  PARATHERMAUX. 

La  Bourboule,  bier  encore  petit  hameau  de  pauvres  monta- 
gnards,  aujourd’hui  grande  ville  thermals  de  France,  s’elkve  dans 
un  site  harmonieux  de  montagnes,  daiis  la  haute  valine  de  la 
Dordogne,  k  6  kilometres  en  aval  du  Mont-Dore,  k  I’altitude 
moyenne  de  850  mktres. 

La  vall6e,  etroite  et  resserr4e  au  Mont-Dore  s’ouvre  au  con- 
traire  tres  largement  a  La  Bourboule  vers  le  midi  et  vers  I’ouest, 
tout  en  demeurant  bien  abritee  des  vents  froids  par  La  Banne 
d’Ordenche  (1515  metres)  qui  la  domine  au  nord.  Au  sud-ouest 
s’eleve  le  vaste  plateau  de  Charlannes  (1.200  m.)  que  couvrent 
d’immenses  for4ts  de  sapins,  et  auquel  on  accede  en  dix  minu¬ 
tes  par  un  funiculaire. 

Le  climat  est  un  climat  de  montagne,  e’est-k-dire,  pour  la 
periods  thermals  (15mai-l®r  octobre),  sans  grandes  chaleurs,  avec 
des  matinees  et  des  soirees  fraiches,  mais  sans  transitions  brus- 

1.  Tableau  pomparatif  de  la  teneur  en  arsiniate  de  soude  des  stations  arse¬ 
nicales  de  France  (6valu6e  en  grammes  par  litre)  : 


La  Bourboule  (Ghoiissy-Perriire) .  0,02847 

Saint-Honor6 . 0,002 

Le  iMont-Dore  .  .  .  .  • . 0,001 

Royat  (Saint-Victor) .  0,0045 

Saint-Ncctaire . 0,0015 
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ques  et  sans  brouillards.  Le  regime  meteorologiqua  est,  malheu- 
reusement,  celui  des  vents  d’ouest  et  les  pluies  sent  assez  fre- 
quentes. 

Deux  sources  principales  (Choussy-Perriere  et  Croizat)  et  plu- 
sieurs  sources  secondaires  (Fenestre,  Henry,  Cl6mence)  assurent 
le  fonctionnement  th6rapeutique  de  la  station.  Les  eaux  de 
Choussy  et  de  Croizat  sont  des  eaux  hyperthermales  (56*  Choussy, 
47»  Croizat).  Leur  teneur  en  substances  min4rales  est  donnee  par 
le  tableau  suivant  ; 


Source 

Choussy  (1878) 

Source 
Croizat  (1898) 

Arseniale  de  sonde . 

0,02847 

0,0171 

Bicerbonete  de  sonde . 

2,8920 

1,8754 

—  de  chaux . 

0,1905 

0,6351 

Chlornre  de  sodinm  . 

2,8406 

5,6363 

—  de  potassium . 

0,1623 

- 

—  de  magnesium . 

0,0320 

- 

Sulfate  de  soude . 

0,2084 

0,4101 

Peroxyde  de  fer . , 

0,0021 

- 

Acide  silicique . 

0,1200 

- 

Acide  carbonique  libre . 

0,0518 

- 

Mineralisation  totale . ,  .  . 

6,4997 

9,8439 

Ce  sont  done  des  eaux  a  mineralisation  moyenne,  chlorur4es 
bicarbonatees  sodiques,  et  surtout  (les  28  milligrammes  d’ars4- 
niate  de  sonde  par  litre  de  Choussy  correspondent  a  7  milligram¬ 
mes  d’arsenic)  tras  fortement  arsenicales  (les  plus  fortes 
de  toutes  les  eaux  thermales  arsenicales  pouvant  etre  utili- 
s6es  en  ingestion).  Elies  sont  limpides,  onctueuses  au  toucher, 
incolores,  inodores,  d  une  saveur  salee  tres  attenu4e  par  la  ther- 
malit4,  mais  qui  augmente  par  le  refroidissement.  Elies  ont  la 
rare  fortune  d'avoir  une  tension  osmotique  tres  voisine  de  celle 
du  serum  sanguin  (1).  Comme  Pont  bien  montre  les  interessants 

1.  Point  cryoscopiquede  s6rum  ;  A  =  0056. 

Source  Choussy  :  A  =  0»3t7  (Idgirement  hypo'onique). 

Density  du  plasma  sanguin  :  d  =  1027. 

Density  de  I'eau  de  Choussy  :  d  =  1004  (Jiimon). 
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travaux  experimentaux  de  Billard,  Ferreyrolles,  Mougeot,  Dau- 
PEYRGUX,  elles  sont  dou6es  de  propri^tes  aaaphylactiques,  ana- 
gocytiques  et  anagotoxiques  puissantes.  Eafin,  comme  Tontmoii- 
tre  les  mesures  effectuees  par  Laborde  (1909)  et  par  Lepape  (1925), 
elles  sont  intensement  radio-actives.  D’apres  Pi^ry  I’eau  de 
Choussy  occupe  ; 

Le  premier  rang  par  la  teneur  en  emanation  radioactive  de  ses 
gaz  spontanes  :  141,  50  millimicrocuries  par  litre  de  gaz . 

Le  premier  rang  par  son  horo-radioactivite  (quantile  d’6ma- 
nation  degagee  en  une  heure)  :  492,420  millinaicrocuries. 

Le  deuxiime  rang  (1)  par  la  teneur  en  Emanation  radioactive  de 
ses  eaux  ;  22,45  millimicrocuries  par  litre,  k  I’emergence. 

L’action  therapeutique  des  eaux  proprement  dites  est  puisam- 
ment  renforcee  par  I’ensemble  de  ces  conditions  de  la  vie  a  la 
station  que  Bardet  a  rdunies  sous  le  nom  d’ambiance  thermale, 
que  nous  appellerons  adjuvants  parathermaux. 

Parmi  ceux-ci  les  deux  principaux  sont ;  la  richesse  de  la  vege¬ 
tation  forestiere,  qui  deverse  en  abondance  dans  1’ atmosphere  son 
oxygene,  son  ozone  et  ses  vapeurs  balsamiques ;  et  surtout  \' alti¬ 
tude  (850  metres  a  la  station,  1.200  metres  k  Charlannes),  avec 
le  tr6pied  habituel  de  son  action  physiologique  :  effet  stimulant, 
cicatrisant  et  pigmentogene  des  radiations  ultra-violettes;  —  effet 
eupneique  de  la  purete  de  I’atmosphere;  —  effet  hyperglo  uli- 
sant  de  la  depression  barometrique. 

II.  —  TEGHNIQXJE  THEKMALE  BOURBOULIENNE 

Les  eaux  de  La  Bourboule,  semblables  en  cela  aux  eaux  de  la 
plupart  des  stations  crenotherapiques,  s’emploient  ,  d’une  part 
en  administration  interne  (cure  de  boisson);  —  d’autre  part,  en 
applications  externes,  ces  dermkres  comprenant  deux  groupes  de 
precedes  hydriatiques  ;  les  procedis  hgdriatiques  giniraux,  dont 
on  utilise  Paction  sur  I’ensemble  de  I’organisme;  —  les  procides 
hgdriatiques  locaux^  dont  on  utilise  seulement  Paction  topique 
sur  certaines  regions  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

A.  —  Cure  de  boisson. 

Les  medecins  de  La  Bourboule  s’accordent  pour  attribuer  k 
Pingestion  de  Peau  une  place  de  premiere  importance  dans  I’en¬ 
semble  des  precedes  de  la  therapeutique  tliermale. 

1.  Derrifere  Luchon  dont  certaines  sources  atteignent  40,2  millimicrocuries 
(Lepape). 
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c(  Bien  que  le  traitemeiit  par  la  boisson  arsenicale  et  radio¬ 
active,  dit  Jumon,  ne  soit  pas  oelui  qui  fournisse  les  r6suUats 
les  plus  rapidemeat  brillants,  c’est  iucontestablement  le  plus 
important,  en  ce  sens  que  lui  seul  est  capable  de  remanier  la 
nutrition  et  le  terrain,  et  de  rendre  durables  et  solides  les  r^sul- 
tats  obtenus  par  le  traitement  externe.  » 

Longtemps,  cependant,  on  s’est  plu  a  charger  la  cure  de  bois¬ 
son  de  mefaits  divers. 

La  question  de  la  toxicite  de  I’eau  bourboulienne,  dejk  formel- 
lement  dementie  par  Choussy,  a  ete  parfaitement  raise  au  point 
par  les  interessantes  exp4riences  de  Billard  et  Ferreyrolles. 
Ces  experiences ontprouv4  de  manifere  indiscutable  que  I’eau  arse¬ 
nicale  bourboulienne  ne  saurait  etre  assimilee,  au  point  de  vue 
de  sa  toxicite,  k  une  solution  officinale  de  m4me  titre  d’arseniate 
de  soude,  Choussy,  par  la  voie  detourn4e  de  la  simple  observa¬ 
tion  clinique,  4tait  arrive  autrefois  aux  memes  conclusions.  Et 
les  gens  du  pays  savaient  depuis  longtemps  que  les  moutons 
pouvaient  s’abreuver  pendant  des  mois  h  la  source  Croizat  sans 
en  etre  le  moins  du  monde  incommodes. 

La  legende  de  I’indigestibilite  des  eaux  et  de  leur  nocivite  pour 
I’intestin  et  pour  le  foie  a  ete  plus  longue  a  detruire,  et,  sur  ce 
point,  les  sources  bourbouliennes  trouvent  encore  des  detracteurs 

Nous  ne  songeons  nullement  a  nier  que  certains  enfants  pre¬ 
disposes  font  des  troubles  gastro-intestino-hepatiques  pendant 
la  cure  thermale.  La  question  est  de  savoir  si  c’est  I’eau  arseni¬ 
cale  qui  est  responsable  de  ces  accidents,  ou  sa  methode  d 'admi¬ 
nistration,  ou  encore  une  circonstance  extra-thermale.  Posee  sur 
ce  terrain,  qui  est  le  bon,  la  question  a  ete  fort  judicieusement 
etudiee  par  Jumon  et  par  Pierret,  qui  ont  fait  definilivement 
justice  de  ces  imputations. 

La  verite,  aujourd’hui  reconnue  par  tous,  est  que  I’eau  de 
Choussy  est  non  seulement  parfaitement  digestible,  mais  encore 
douee  de  proprietes  eupeptiques  reelles,  grftce  au  bicarbonate  et 
au  chlorure  de  sodium  qu’elle  contient.  Cette  administration 
interne  de  I’eau  arsenicale  est  d’un  maniement  particulierement 
delicat.  II  y  faut  un  doigte  tout  special,  qui  ne  s’acquiert  que 
peu  a  peu,  et  qui  est  le  fruit  de  I’experience. 

Les  doses  varient  suivant  I’tlge,  le  poids,  les  tares  organiques 
du  malade  et  sa  physiopathologie;  on  congoit  qu’on  ne  puisse 
donner  de  regie  fixe  k  ce  sujet.  De  toutes  manieres,  il  est  d’une 
sage  pratique  de  commencer  par  les  petites  doses,  el  de  n’attein- 
dre  aux  doses  fortes  que  par  une  prudente  progression.  Dans  la 


176 


HENRI  FLURIN  ET  JACQUES  VIALLE 


posologie  de  I’eau  de  Ghoussy  en  ingestion,  il  importe  aussi  de 
tenir  compte,  comme  le  fait  remarquer  Pierret,  des  quantites 
d’eau,  parfois  assez  considerables  (surtout  chez  les  enfants),  qui 
peuvent  etre  absorbees,  sans  qu’on  y  prenne  garde  lors  des  diverses 
pratiques  hydriatiques  externes  (pulverisations  et  gargarismes 
principalement). 


B.  —  Precedes  hydriatiques  externes  generaux. 

Parmi  les  precedes  hydriatiques  externes  generaux,  un  seul 
nous  arretera.  Nous  laisserons  de  cote  les  bains,  les  douches, \es 
massages  sous  /'ea«,qui  concourent  cependant  si  puissamment  au 
traitement  general  du  nialade,mais  qui  n’interessent  pas  directe- 
ment  I’oto-rhino-laryngologiste,  et  nous  ne  nous  appesantirons 
un  peu  que  sur  les  inhalations. 

Ce  sent  des  inhalations  non  de  vapeur  d’eau  minerale,  comme 
au  Mont-Dore,  non  de  gaz  emanes  de  I’eau  thermale  par  decom¬ 
position  spontanee,  comme  a  Luchon,  mais  d’eau  de  Ghoussy 
Male,  amenee  a  un  etat  de  division  extreme,  brumifiie  (selon  le 
mot  de  Cany)  par  un  appareil  special,  le  poudroyeur. 

Les  gouttelettes  qu’il  produit,  entrainees  par  un  actif  courant 
d’air(lequel  est  rechauffe  a  la  temperature  adequate),  sent  extre- 
-mement  fines  (7  a  8  (;,)  et  constituent  une  brume  impalpable  et 
homogene  exactement  titree,  nontenant  145  a  150  grammes  d’eau 
minerale  pure  par  metre  cube  (Gany). 

Ces  inhalations  se  font  dans  de  vastes  salles  a  double  paroi, 
continuellement  aerees,  miintenues  k  une  temperature  rigoureu- 
sement  constante  de  28°  pour  les  unes  et  30'’  pour  les  autres. 

Ge  qui  est  interessant  dans  I’inhalation  bourboulienne  e’est 
V absorption  d’eau  thermale  qui  se  fail  par  le  poumon. 

Cette  absorption,  raise  en  evidence  par  Cany  (par  une  serie  de 
dosages  operes  dans  le  sang  de  moutons  maintenus  pendant  plu- 
sieurs  jours  dans  les  salles  d’inhalation)  et  par  Pinatelle  (qui  a 
trouve  15  milligrammes  d’acide  arsenieux  par  litre  dans  le  sang 
d’un  employe  que  son  service  obligeait  a  passer  ses  matinees  dans 
/asalle  d’inhalation),  est-elle  susceptible  de  suppieer  a  I’ingestion 
de  I'eau  par  la  voie  gastro-intestinale?  II  ne  le  semble  pas,  et 
d’ailleurs  cette  absorption  aveugle  et  indosable  ne  serait  pas 
souhaitable  (Anglada).  Pour  le  traitement  des  malades(en  verite 
assez  rares)dont  I’intestin  fragile  et  le  foie  intolerant  contraignent 
parfois  a  mesurer  tres  chichement  I’eau  donnee  par  la  voie  diges- 
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tive,  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  I’absorption  par  la  voie 
alv^olaire. 

II  est  pr4ferable,  dans  ces  cas  exceptionnels,  d’avoir  recours 
aux  injections  inlra-lissulaires  d’eau  thermale,  remarquablement 
etudi4es,  en  de  nombreux  travaux,  par  Billard  et  Ferreyrolles, 
par  Gastou  et  Ferreyrolles,  par  Gachon,  par  Fleig,  par  Daupey- 
ROUX,  par  Versepuy,  par  Sersiron,  et  dont  la  technique  et  les 
indications,  bien  reglees  par  ces  divers  auteurs,  ont  4te  recem- 
ment  misesau  point  dans  un  excellent  rapport  de  Pi6ry  et  Milhaud 
aux  Journees  thermales  du  Centre  de  1928. 

C. —  Precedes hydriatiques  externes  locaux. 

Ces  precedes  de  cure  sont  destines  a  agir  directement  sur  les 
muqueuses  en  portant  a  leur  contact  soil  Feau  thermale  elle- 
nl4me,  soit  ses  gaz  radio-actifs.  Ce  sont  ceux  de  toutes  les  sta¬ 
tions  thermales  sp4cialisees  dans  le  traitement  des  oto-rhino- 
laryngopathies  et  sur  lesquels  nous  nous  sommes  4tendus  au 
sujet  des  cures  sulfurees  :  gargarisme,bain  nasal,  douches  nasale 
el  re'tro-nasale,  liumage,  pulvdrisalion,  douche  gazeuse,  douche 
fdiforme. 

Les  gargarismes  se  pratiquent  avec  I’eau  de  Ghoussy,  ou 
avec  I’eau  de  Groizat)  ou  avec  un  melange  des  deux,  et  repr4sen- 
tent  un  precede  therapeutique  d’une  grande  utilite. 

II  en  va  de  meme  du  bain  nasal  et  des  douches  nasales 
anterieures  et  retro-na sales,  avec  cette  difference  que  ces  trois 
proc4d4s  de  traitement  ne  sauraient  conqu4rir  pleinement  Tap- 
probation  du  rhinologiste  qu’h  Texpresse  condition  d’etre  r4ser- 
v4s  aux  rares  cas  ou  ils  sont  vraiment  n4cessaires  et  qui  nous 
paraissent,  r4p4tons-le,se  r4duire  au  coryza  chronique  muco-puru- 
tenl  de  I’adulle,  et  aux  rhinites  alrophiques.  Ils  sont  k  proscrire 
completement  chez  Tenfant.  Des  trois,  celui  qui  .nous  parait  le 
moins  recommandable  est  la  douche  nasale  ant4rieure.  La  douche 
r4tro-nasale,  dans  laquelle  le  liquide  s’4coule  librement  d’arriere 
en  avant,  de  la  r4gion  tubaire  dangereuse  vers  Text4rieur,  nous 
semble  la  meilleure ;  mais  elle  est  d’une  ex4cution  difficile,  qui 
en  restreint  Temploi.  Le  bain  nasal  a  la  pipette  est  done  le  plus 
commun4ment  utilis4,  ou  bien  le  lavage  au  bol,  vivement  pr4co- 
nis4  il  y  a  quatre  ans  par  Tun  de  nous. 

Le  humage  bourboulien  utilise  Teau  thermale  totale  tres  fme- 
ment  poudroy4e,  dans  une  coupe  en  porcelaine,  en  une  impal¬ 
pable  bu4e  que  le  malade  aspire,  etdont  on  regie  la  temp4rature 
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k  volont4,  en  faisant  varier  les  proportions  d’eau  de  Choussj 
ehaude  et  d’eau  de  Choussy  froide  employees. 

Ge  humage  n’est  pas  autre  chose,  en  somme,  qu’une  sorte 
d' inhalation  personnelle.  Tel  quel  il  nous  parait,  quoi  qu’en  ait 
dit  Sersiron,  superieur  k  Tinhalation  collective  en  salle  commune, 
surtout  quand  on  veut  atteindre  les  premieres  voies  aeriennes. 
C’est  donc  4  juste  titre  quenous  lui  donneronsla  pr6f6rence  pour 
le  traitement  de  toutes  les  affections  oto-rhino-laryngologiques 
quidemandent  une  action  topique  intensiveet  prolong4e  de  I’eau 
arsenicale.  II  se  rapproche  oomme  principe  de  celui  de  Cauterets 
et  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  donn4es  gen4rales  que  nous 
avons  emises  sur  cette  question  de  humage,  en  4tudiant  les  cures 
sulfur4es. 

Les  pulverisations  d’eau  thermale  sont  obtenues  par  deux 
precedes  differents  :  tantot  par  brisement  sur  une  palette  mdtal- 
lique  d'nn  jet  tres  fin  et  tres  fort,  tantbt  par  passage  dece  jetau 
travers  d’un  tamis  a  tres  petites  mailles. 

La  douche  filiforme  (nee  4  La  BourbouIe,en  1902,  des  recher- 
ches  de  Veyri4res)  utilise  un  jet  d’eau  de  Choussy  tres  fin  (1/2  4 
1  mm.)  et  tres  comprime  (5  a  10  kil.).  Employee  avec  un  prodi- 
gieux  succes  en  th4rapeutique  dermatologique,  elle  parait  n’4tre 
guere  utilis6e  pour  le  traitement  des  affections  oto-rhino-laryn- 
g4es.  Cependant,  4  la  condition  de  se  garder  de  ses  effets  deca- 
pants  et,  a  fortiori,  de  ses  effets  abrasants,  et  de  se  limiter  4  son 
action  irritative,e\\e  est  susceptible  de  rendre  d’appr4ciables  ser¬ 
vices.  C’est  ainsi  que  Tun  de  nous  en  a  obtenu  autrelois  quel- 
ques  bons  r4sultats  dans  V lii/pertrophie  amgdatienne, dans  f  amyg- 
dalite  lacunaire  casdeuse,  et  dans  les  amygdalites  congestives  d 
rdpdlilion. 

Les  douches  nasajes  de  gaz  radio-actifs  se  donnent  au  moyen 
de  ballons  remplis  degaz  thermaux.  Certains  auteurs,  dont  Jumon, 
leuT  attribuent  un  double  effet,  d4congestionnant  et  anesth4si- 
que,quiJes  leur  font  recommander  aux  adultes  exoitables  (neuro- 
arthritiques)  sujets  aux  poussees  congestives  ou  spasmodigues  de 
leur  piliiitaire 

III. —  INDICATIONS  DE  LA  CURE  THERMALE 

ARSENICALE  DANS  LES  OTO-RHINO-LARYNGOPATHIES 

L’ensemble  hydromin4ral  etclimatique  repr4sent4  par  LaBour- 
boule  a  pour  principal  effet,  suivant  Theureuse  formule  de  Gas¬ 
ton  Giraud,  de  «  stimuler  le  d4veloppement  de  T4tre,  et  de  ten- 
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dre  a  rectifier  ses  deviations  hereditaires  ou  acquises  ».  C'est 
done  surtout  par  I’intermediaire  d’une  action  generate  6nergique 
que  le  medicament  bourboulien  produica  Teffet  local  que  nous 
recherchons  dans  le  traitement  des  oto-rhino-larjngopathies. 
Comme  I’organisme  de  I’enfant,  «  en  perp^tuel  travail  de  deve- 
loppement  et  d’accroissement  »  (Giraud),  offre,  par  sa  mallea- 
bilite,  une  ;particuliere  emprise  aux  medications  generales,  on 
conQoit  que  ce  soit  surtout  ehez  les  enfants  que  la  cure  bour- 
boulienne  doive  donner  les  resultats  les  plus  brillants.  C’est 
en  effet  dans  les  affeotions  oto-rhino-laryngologiques  de  I'enfance 
que  la  cure  arsenicale  trouvera  ses  indications  majeures.  Nous 
examinerons  done  separement  les  indications  oto-rhino-laryn- 
gologiques  de  I’arsenic  thermal  chez  les  enfants  etchez  les  adultes.. 

A.  Indications  dans  les  oto^hino-laryi^opatlues 
de  I’enfance. 

Deux  grandes  dystrophies  constitutionnelles,  lymphabisme  et 
arthritisme,  dominant  toute  la  pathologie  des  maladies  chroni- 
ques  de  I’enfance,  imprimant  leurs  caracteres  evolutifs  propres 
k  toutes  les  manifestations  morbides,  et  exigeant  pour  .chacune 
d’elles  une  therapeutique  appropride.  Nous  examinerons  done 
les  indications  oto-rhino-laryngologiques  de  I’arsenic  thermal 
chez  I’enfant,  successivement  dans  les  deux  categories  de  tem¬ 
peraments  morbides  qui,  chez  lui,  conditionnent  leur  evolution. 

1. —  Enfants  lymphatiques 

Cany,  Je  premier,  a  mis  en  lumihre  comme  il  convient  I’asso- 
ciation  remarquable  et  unique  qui  fait  que  les  eaux  de  La  Bour- 
boule  ne  sont  pas  seulement  arsenicales,  mais  bien,  arsenicales 
chlorurdes  sodiques.  Certes  I’element  arsenical  est  primordial  et 
predominant.  Mais  la  presence  du  ehlorure  de  sodium,  ifavori- 
santl’oxydation  des  erythrocytes  par  hyperchlorurationdu  plasma, 
augmentant  I’activite  ides  dchanges  nutritils,  ajoutant  Taction 
fondanie  du  ehlorure  de  soude  a  Taction  aliiranle  de  Tarsenic, 
donne  k  Teau  bourboulienne  un  pouvoir  rdsolutif  singulierement 
6nergique,  tant  sur  les  engorgements  ganglionnaires  des  pelits 
isujets  lymphatiques  que  sur  les  inflammations  chroniques  des 
muqueuses  de  leurs  voies  respiratoires.  On  congoit  done  .que  les 
eaux  de  La  Bourboiile  soient  le  medicament  de  choix  des  mani¬ 
festations  rhino-^laryngees  ;de  oes  petits  lymphatiques  -qui  for- 
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ment  les  huit  dixiemes  de  la  clientele  infantile  de  nos  consulta¬ 
tions. 

Nous  les  connaissons  bien,  ces  enfants  apathiques,  endormis, 
aux  teguments  decolores,  au  visage  hebete,  bouffi  et  pleurard, 
porteurs  d’adenites  cervicales,  inaptes  aux  jeux  de  leur  5ge  et 
rebelles  a  tout  travail.  Ils  commencent  le  plus  souvent  leur 
periple  th^rapeutique  dans  le  cabinet  du  piedi&tre.  Mais  ils  finis- 
sent  tons  par  6cbouer  sur  le  fauteuil  du  laryngologiste.  C’est 
que  tons  (ou  presque  tous)  sont  atteints  de  calarrhe  inuco-puru- 
lenl  nasQ-pharyngo  laryngien ;  ‘  c’esl  que  tous  (ou  presque  tous) 
sont  des  obstruis  chroniqiies,  des  insuffisanls  respiraloires,  soit 
par  hyperlrophie  de  leurs  amygdales  pharyngies  ou  palatines  soit 
par  irithisme  vasculaire  de  leur  piluitaire,  soit  encore  par  hyper- 
plasie  de  leurs  cornels.  C’est  que  tous  (ou  presque  tous)  sont 
4minemment  predisposes,  en  raison  de  la  paresse  de  leurs  reac¬ 
tions  de  defense,  a  revolution  continue  des  infections  chroniques 
de  leurs  premieres  voies  aeriennes  :  amijgdalite  lacunaire  casdeuse, 
addnoidite  chronique;  rhinites  calarrhales  et  muco-purulenles  chro¬ 
niques,  et  e  I’apparition  periodique  de  poussees  aigucs  inflamma- 
toires  ddangine,  d’addno'idile,  de  faux-croup  et  de  rhinobronchite 
descendanle. 

Toutes  ces  affections  rhino-pharyngo-laryngees  des  petits  lym- 
phatiques  ressortissent  egalement  ci  la  cure  thermale  arsenicale, 
mais  parmi  elles  il  en  est  une  qui  retiendra  specialement  notre 
attention  :  c’est  celle  k  laquelle  on  donne  generalement  le  nom 
d'addndidisme,  et  que  Bourgeois  appelle  la  debilili  du  sysleme 
lymphoide  du  pharynx.  L’un  de  nous,  dans  un  travail  anterieur, 
a  insiste  longuement  sur  la  necessite  qu’il  y  avait  a  supprimer 
chirurgicalement  les  hypertrophies  adeno'ides  du  pharynx,  et  sur 
le  danger  qu’il  y  avait  k  compter,  pour  cette  suppression,  sur  la 
substitution  de  la  cure  a  la  curette.  En  fait  la  question  n’est  pas 
simple,  et  il  n’est  pas  inutile  de  revenir  aujourd’hui  sur  la  solu¬ 
tion  un  peu  trop  schematique  que  nous  en  avions  donnee  il  y  a 
quatre  ans. 

Comme  le  fait  observer  Bourgeois,  k  la  remarquable  etude  de 
qui  il  faut  toujours  emprunter  lorsqu’on  etudie  les  indications 
oto-rhino-larjngologiques  des  stations  thermales  du  centre  de  la 
France,  le  probleme  therapeutique  que  pose  I’hypertrophie  lym¬ 
phoide  du  pharynx  n’est  pas  seulement  d’ordre  mecanique  :  il 
est  aussi  et  surtout  d’ordre  infectieux.  En  d’autres  terraes,  chez 
I’adenoidien  (ce  mot  etant  pris,  nous  y  insistons,  dans  son  accep- 
tion  oto-rhino-laryngologique  la  plus  large  de  «  debile  lymphoide 
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du  pharynx  »,  I’hyperlrophie  des  trois  amygdales  n’est  pas 
lout  ;  c’est  de  I'infection  principalement  qu’il  importe  de  tenir 
compte. 

Que  Vhyperlrophie,  a  tous  ses  degrSs,  soit  justiciable  de  la  curette, 
cela  ne  fait  aucun  doute.  Mais  cela  ne  signifie  point  que  la  curette 
puisse  se  passer  toujours  de  la  collaboration  de  la  cure.  Dans  de 
nombreux  cas,  au  coutraire,  le  drame  chirurgical  en  un  acte  jou6 
par  le  specialiste  doit  comporter  necessairement,  tantot  en  ma- 
niere  de  prologue,  tantbt  comme  epilogue,  une  ou  deux  scenes 
hydrominerales. 

Le  plus  souvent,  c’est  APR^;s  la  suppression  chirurgicale  de 
rhypertrophie  lymphoide  pharyng4e  que  la  cure  bourboulienne 
trouvera  son  indication.  Un  assez  grand  nombre  de  nos  oper4s,  en 
effet,  ne  tirent  pas  toujours  de  I’acte  chirurgical  tout  le  b4n41ice 
qu’on  pouvait  en  attendre. 

Chez  les  uns,  I'^tat  local  des  muqueuses  se  trouve  ani4liore 
de  fagon  rapide  et  definitive  par  I’intervention,  alors  que  per¬ 
sistent  infiniment  I’insuffisance  respiratoire  nasale,  I’anemie,  les 
troubles  digestifs.  Ceux-ci,  comme  nous  le  verrons  dans  la  partie 
climatologique  de  notre  etude,  sont  rapidement  am4liores  par  la 
cure  de  monlagne  en  general.  Ils  tireront  le  plus  grand  profit  d’un 
sejour  a  La  Bourboule,  mais  c’est  surtout  comme  station  clima- 
tique  de  montagne  que  La  Bourboule  agira  sur  ces  malades,  et  il 
ne  saurait  etre  question  de  les  soumettre  necessairement  a  la 
cure  thermale  arsenicale. 

Chez  les  autres,  on  voit  I’operation  retentir  tres  favorablement 
sur  retat  general,  on  assiste  apres  elle  a  la  retrocession  rapide 
des  phenomenes  d'intoxication,  a  I’amendement  progressif  des 
symptomes  digestifs  ou  pulnionaires,  mais  le  petit  sujet  garde 
sa  suceptibilite  nasale  et  bronchique,  et  voit  son  catarrhe  reap- 
paraitre,  puis  se  reinstaller.  C’est  h  cette  categoric  d’operes  sur¬ 
tout  que  la  cure  de  La  Bourboule  est  le  plus  particulierement 
recommandable  apres  I’intervention.  A  ces  petits  operes  si  dece- 
vants,  a  ces  «  arriires  de  la  guirison  »,  elle  rendra  un  vrai  ser¬ 
vice  en  augmentant  la  resistance  de  leur  muqueuse  nasale  et 
et  pharyngienne,  en  diminuant  son  erethisme,  en  tarissant  ses 
secretions. 

A  c&te  de  ces  cas  (les  plus  frequents)  ou  la  cure  arsenicale 
pent  etre  consideree  comme  le  complement  de  I’intervention  chi¬ 
rurgicale,  nous  devons  mentionner  ceux  dans  lesquels,  au  con- 
traire,  la  cure  bourboulienne  doit  etre  prescrite  avant  I’inter- 
vention. 
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Dans  les  eas,  par  example,  ou  un  doute  subsiste  snr  la  neces¬ 
sity  de  l’op4ration,  avant  de  balafrer  (Le  MEe  et  Mahieu)  incon- 
sidyrement  le  cavum,  on  essaiera  une  ou  deux  cures  thermales 
ptyalables.  Gelles-ci,  si  elles  se  montrent  inefficaees,.  donneront 
au  laryngologiste  «  I’assuranee  qu’il  ne  fera  pas  une  opyration 
inutile,  qu’il  n’agira  que  sur  des  lysions  hypertrophiques  bien 
confirmyeSj  persistant  en  dehors  des  phases,  congestives,  et  qu’il 
opyrera  en  pleine  pyriode  d’accalmie  inflamraatoire  (DieclafE). 

La  cure  thermale  de  la  debilite  lymphoi’de  du  pharynx  infan¬ 
tile  sera  pri-opiraloire  encore  dans  le  cas,  bien  paralyse  par  Bour¬ 
geois,  ou  le  diagnostic  est  hysitant  entre  la  debility  -  lymphoide 
rhino-pharyngye  et  la  tuberculose  ganglionnaire.  11  convient  alors, 
avant  d’opyrer,  de  soumettre  le  petit  malade  «  k  une  patiente 
expectation,  jointe  k  un  traitement  favorable,  dont  la  cure  bour- 
boulienne  est  le  meilleur  agent,  k  la  condition  d’etre  trks  pru- 
dente  »  (Bourgeois). 

II  est  un  dernier  cas,  enfin,  ou  Ton  pourra  user  de  la  cure 
thermale  pri-opiraloire  :  c’est  celui  des  nourrissons,  ou  des  tout 
jeunes  enfants  (au-dessous  de  3  ans),  chez  qui  les  parents, 
dysireux  de  s’assurer  centre  les  ryddives  qui  suivent  si  souvent 
radynoidectomie  du  premier  kge,  demandent  au  laryngologiste 
de  surseoir  un  an  ou  deux  k  I’intervention.  Une  ou  deux  saisons 
thermales  k  La  Bourboule  pourront  permettre  d’accyder  k  leur 
desir,  k  la  condition,  cela  va  sans  dire,  qu'il  s’agisse  de  vygyta- 
tions  exceptionnellement  bien  tolyryes,  tant  au  point  de  vue  res- 
piratoire  et  digestif  qu’au  point  de  vue  auriculaire. 

Get  essai  de  mise  au  point  des  conditions  les  meilleures  de  la 
collaboration  chirurgico -thermale  dans  le  traitement  des  adyno'i- 
diens  nous  amene  k  examiner  une  derniere  yventuality  :  existe- 
t-il  des  adynoidiens  chez  qui  la  cure  thermale  arsynicale  puisse 
se  passer  de  la  chirurgie  naso-laryngye  ?.  Existe-t-il,  en  d’autres 
termes,  des  cas  de  debility  lymphoide  ou  la  cure  bourboulienne 
puisse  etre  prescrite  seule,  a  V exclusion  de  I'acle  opiraioire?  Oui, 
pour  exceptionnels  qu’ils  puissent  yii!e,ces  cas  existent,  et  il  nous 
parait  possible  de  la  rypartir  en  quatre  catygories 

1°  Gas  des  dyscrasies  sanguines  himorragipares  (by mophilie, 
maladie  de  Verlhof). 

2P  Gas  des  insuffisanls  paintins,  chez  lesquels  la  rhinologie  et 
la  rygurgitation  nasale  risqueraient  d’etre  augmentyes  par  I’abla- 
tion  des  formations  lymphoides  hypertrophiyes. 

3°  Gas  de  certains  adultes  pusillanimes,  tremblants.  k'  la  seule 
idye  de  I’intervention,  dycidys  k  ne  jamais  la  laisser  pratiquer. 
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€t  dont  les  vegetations,  en  vote  marquee  de  regression,  ayant 
d’ailleurs  laisse  depuis  longtemps  leurs  signatures  organiques 
definitives,  ne  s’accompagnant  d’aucun  retentissement  auriculaire 
appreciable,  incommodent  cependant  le  sujet  qui  en  est  porteur 
«n  eternisant  le  catarrhe  lors  des  poussees  de  coryza, 

40  Cas  ou  la  d6bilite  lympholde  du  pharynx  se  traduit,  non  pas 
par  I’hypertrophie  d’une  des  trois  amygdales,  mais  seulement 
par  I’exislence  de  quelques  ildls  lympho'ides  disseminds  auec  phd- 
nomines  caiarriiaux  et  infeclieux  prddominants .  Au  lieu  de  curet- 
ter  inconsiderement  ces  petits  malades,  au  risque  de  les  embri- 
gader  ainsi  dans  la  triste  cohorte  de  ces  «  batafrds  du  cavum  » 
dont  Lb  MfiB  et  Mahieu  nous  ont  conte  I’odyssee  pitoyable,  il 
est  infiniment  preferable  de  confier  la  cure  bourboulienne 
I’assechement  et  la  desinfection  de  leur  rhino-pharynx. 

2.  Enfants  arthritiques 

La  plupart  des  manifestations  oto-rhino-laryngologiques  de  la 
ddbilite  arlhrilique  infantile,  moins  souvent  rencontrees  que  eelles 
du  lymphatisme,  constituent  le  deuxieme  groupe  des  indications 
rhino-pharyngees  de  La  Bourboule.  II  s’agit  M,  presque  toujours 
d’enfants  a  heredite  arthritique  nette  :  fils  de  goutteux,  de  dia- 
betiques,  d’asthmatiques,  de  migraineux,  ce  sont  ceux  que  le 
vulgaire  appelle  des  nerveux  :  enfants  gais,  turbulents,  maigres 
le  plus  souvent,  d ’intelligence  precoce  et  developpde,  k  tegu¬ 
ments  ochrodermiques  ou  choldmiques,  a  peau  fine  et  sfeche,  sou¬ 
vent  prurigineuse.  Ces  enfants  sont  exposes,  des  leur  plus  jeune  . 
Sge,  k  des  perturbations  endocriniennes,  k  des  troubles  vago- 
sympathiques,  k  des  ruptures  de  I'dquilibre  colloidal  du  plasma 
et  des  humeurs.  Ce  qui  caracterise  toutes  leurs  manifestations 
pathologiquss,  c’est  la  brusquerie  de  leur  ddbut  et  de  leur  ter- 
minaison.  En  pleine  santd  apparente,  presque  sans  prodromes, 
le  petit  d6bile  arthritique  devient  tout  d’un  coup  la  proie  de  phe- 
nomenes  k  grands  fracas,  vdritables  crises  k  evolution  brkve 
mais  bruyante  (crises  digestives,  crises  nerveuses,  crises  cutanees, 
crises  respiratoires),  dont  la  resolution  affecte  la  meme  soudainetk 
que  leur  debut. 

Ce  caractere  se  retrouve  dans  la  pathologie  oto-rhino-laryngo- 
logique  de  ces  petits  malades.  On  nous  les  amene  pour  des  poussees 
fluxionnaires.  vasomotrices  k  repetition,  des  rhinites  congestives, 
du  coryza  spasmodique  apdriodique,  du  faux-croup,  du  rhume  des 
joins.  Evitons,  dans  ces  cas,  d’instituer  trop  vile  la  simple  mais 
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inefficace  th4rapeutique  symptomatique.  Ne  consid4rons  pas  notre 
r61e  comme  termine  quand  nous  avons  trait4,  s’il  en  est  une, 
I’epine  irritative.  Evitons  de  perdre  trop  de  temps,  car  il  est  fre¬ 
quent  de  voir  les  troubles  engendres  par  la  diathfese  subir  une 
aggravation  inquietante  au  moment  de  la  pouss4e  endocrinienne 
dela  puberte.  Et  posons  sans  retard  I’indication  de  la  cure  hydro- 
minerale. 

Dans  ce  grand  groupe  des  arthritiques,  si  varie  dans  sa  symp- 
tomatologie,  cette  cure  ne  sera  pas  toujours  la  cure  ars4nicale. 
G’est  qu’en  effet  entre  ces  deux  grands  groupes  bien  tranch4s, 
lymphatiques  d’une  part,  arthritiques  d’autre  part  se  classe  toute 
une  gamme  de  malades  interm4diaires,  chez  lesquels  les  mani¬ 
festations  pathologiques  des  deux  diatheses  s’intriquent  4troite- 
ment. 

De  ces  lympho-arl/iriliques  complexes,  certains  seront  am4lior4s 
par  La  Bourboule.  D’autres  ne  trouveront  de  soulagement  qu'au 
Mont-Dore.  D’autres  encore  tireront  un  4gal  bienfait  d’une  cure 
dans  Tune  ou  dans  I’autre  de  ces  deux  stations.  Souvent  on  ne 
pent  savoir  d’avance  laquelle  r4ussira  le  mieux.  C’est  lt»  une  ques¬ 
tion  de  tatonnements,  d’essais  successifs.  Les  sujets  fragiles 
supporteront  mieux  le  climat  de  La  Bourboule  que  celui,  plus 
rude,  du  Mont-Dore.  L’&ge  parait,  lui  aussi,  susceptible  de  four- 
nir  une  indication  :  La  Bourboule  r4ussit  mieux  aux  petits  enfants, 
le  Mont-Dore  aux  grands  enfants  (au-dessus  de  15  ans)  et  aux 
adolescents.  II  semble  aussi  que  ce  soit  chez  les  lympho-arthri- 
tiques  a  pr4dominance  lymphatique  que  La  Bourboule  r4ussisse 
le  mieux.  Tandis  qu’on  enverra  plut6t  au  Mont-Dore  les  rhino- 
laryngopathies  des  lympho-neuro-arthritiques  nerveux  et  con- 
gestifs,  principalement  celles  qui  s’accompagnent  de  crises  d’as- 
thme,  mais  a  I’exception,  toutefois,  des  cas  dans  lesquels  I’asthme 
s’intrique  de  dermatoses  (1),  qui  sont  justiciables  au  premier  chef 
de  la  cure  bourboulienne.  On  congoit  combien  il  est  difficile  de 
donner,  ici  une  regie  g4n4rale  de  conduite.  Seule  une  longue 
exp4rience  de  la  cr4noth4rapie  peut  apprendre  au  m4decin  k 
poser  I’indication  thermale  dans  ces  cas  incertains  mi  la  saga- 
cit4  du  clinicien  a  le  droit  d’4tre  en  d4faut,  et  ou  I’empirisme 
retrouve  un  peu  de  ses  droits. 


1.  Syndrome  culaneo-bronchique,  bien  dicrit  par  Veyricres  et  Jumon. 
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B.  —  Indications  dans  les  oto-rhino  laryngopathies 
de  I’adulte. 

Nous  serons  brefs  en  ce  qui  concerne  les  indications  de  la  cure 
ars^nicale  dans  les  oto-rhino-laryngopathies  de  I’adulte.  Ceux  qui 
retireront  d’une  saison  a  La  Bourboule  un  profit  reel  et  durable 
sont  les  adultes  sujets  aux  affections  spasmodiques  ou  congestives 
de  leurs  voies  respiratoires  sup^rieures  :  la  rhinile  spasmodique 
apiriodiqiie,  la  rhinile  congestive  a  bascule,  le  coryza  recidivanl, 
Vaslhme  des  foins,  Vaphonie  nerveuse  prolongee,  les  toux  laryngdes 
spasmodiques,  tous  les  catarrhes  secs  du  nez  et  du  rhino-pharynx. 
Ce  sont,  en  un  mot,  toutes  les  affections  oto-rhino  laryngologi- 
ques  qui  evoluent  chez  ces  adultes  que  nous  appelons  excilables, 
et  qu’on  englobe  souvent  sous  la  d4nomination  de  neuro-arlhriti- 
ques. 

Par  contre,  les  rhino-laryngopathies  des  adultes  non  excitables, 
principalement  leurs  catarrhes  purulents,  tireront  moins  de  profit 
de  la  cure  arsenicale  que  des  eaux  thermales  sulfureuses  alpestres 
ou  pyreneennes. 

VI.  —  CONTRE-INDICATIONS  DE  LA  CURE  ARSENICALE 
EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Les  contre-indications  relatives  ou  non-indications  de  I’arse- 
nic  thermal  concernant  les  malades  auxquels  La  Bourboule  ne 
saurait  4tre  nuisible,  que  m4me  elle  ameliorerait  peut-etre,  mais 
qui  sefont  bien  plus  avantageusement  traites  ailleurs. 

La  plus  importante  est  celle  qui  a  trait  aux  catarrhes  purulents 
de  I'adulte.  Nous  n’avons  pas  a  envisager  les  cas  ou  I’affection 
oto-rhino-laryngologique  passe  tout  a  fait  au  second  plan,  et 
dans  lesquels,  I’envoi  du  malade  a  La  Bourboule  4tant  reclamd 
par  une  cause  extra-rhinologique  imperieuse,  il  y  aura  pour 
celui-ci  tout  avantage  a  y  traiter  supplementairement  son  nez  ou 
sa  gorge,  m4me  si  son  affection  ressortit  moins  specialement  k 
la  cure  bourboulienne  qu'a  une  autre  cure  hydrominerale.  Nous 
tenant  sur  le  terrain  stHct  des  indications  oto-rhino-laryngolo- 
giques  pures,  nous  affirmerons  qu’//  ne  faut  pas  adresser  d  La 
Bourboule  les  catarrhes  purulents.  En  effet,  &  I’inverse  des  catar¬ 
rhes  muqueux,  ils  reclament  bien  moins  une  th4rapeutique  gene- 
rale  intensive  qu’une  antiseptie  locale  4nergique.  L’arsenic  dans- 
ces  cas  doit  c6der  la  place  au  soufre. 

Nous  ne  voyons  que  deux  exceptions  faire  ^  cette  regie.  La. 
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premiere  sera  faite  en  faveur  du  coryza  chronique  purulent  des 
enfants.  Chez  ceux-ci,  les  lesions  relativement.  recentes,  leur  soli- 
darite  etroite  du  terrain,  la  grande  malleabilite  de  ce  dernier,  la 
difficulte  d’adaptation  des  jeunes  sujets  aux  precedes  hydriati- 
ques  locaux  qui  sont  la  base  de  la  therapeutique  sull'ureuse,  sont 
autant  de  raisons  qui  militent  dans  bien  des  cas  pour  I’institu- 
tion  de  la  cure  arsenicale  de  La  Bourboule,  ou  tout  au  moins  de 
la  cure  mixte  sul to- arsenicale  de  Saint-Honore.  En.  ce  qui  con- 
cerne  I’adulte,  on  pent  faire  une  exception  pour  les  malades  atteints 
de  desequilibre  vago-sympathique  a  tendance  hypervagotonique 
accentuee,  qui  tireront  plus  de  profit,  pour  le  traitement  de  leurs 
catarrhes  purulents,  d’une  cure  a  La  Bourboule  que  d’une  cure 
thermale  sulfureuse.  Ces  cas  exceptionnels  mis  k  part,  on  pent 
dire  que  la  regie  pos^e  par  Lermoyez  subsiste  intangible  :  le  pus 
appelle  le  soufre. 

Nous  n’adresserons  pas  non  plus  a  La  Bourboule  les  malades 
dont  les  affections  oto-rhino-laryngologiques  ne  sont  que  la  mani¬ 
festation  locale  de  la  dkficience  d’un  des  grands  systemes  de  I’eco- 
nomie  et  qui  sont  justiciables  des  causes  d'action  indirecte  dont 
nous  etudierons  les  indications  dans  un  des  prochains  chapitres. 

CHAPITRE  IV 

LES  EAUX  DU  MONT-DORE 

La  cure  du  Mont-Dore  demande,comme  celle  de  La  Bourboule 
h  6tre  etudiee  dans  un  chapitre  propre.  En  effet,  il  est  impossi¬ 
ble  de  faire  entrer  dans  un  groupe  hydromindral  les  eaux  mont- 
doriennes.  La  faiblesse  de  leur  mineralisation,  oii  la  silice  ne  prd- 
domine  que  legerement,  dont  la  teneur  en  arsenic  est  inflnie, 
•en  somme  leur  nature  indeterminee,  ainsi  que  leur  action  thera¬ 
peutique  si  speciale,  obligent  a  leur  reserver  une  place  k  part 
dans  la  nomenclature  crenotherapique. 

[.  —  LE  MONT  DORE  LES  EAUX  THERMALES. 

LES  ADJUVANTS  PARATHERMAUX 

Le  Mont-Dore  est  situe  en  plein  massif  volcanique  d ’Auver¬ 
gne,  dans  la  haute  valiee  de  la  Dordogne,  au  pied  du  Sancy,  k 
I’altitude  de  1050  metres,  qui  en  fait  la  plus  haute  station  ther¬ 
male  frangaise  apres  Les  Escaldes  et  Bareges. 

Les  eaux  thermales  sont  fournies  par  douze  sources  chaudes 
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dont  le  debit  total  joaraalier  atteiatQOO  metres  cubes.  L’etablrs- 
sement  thermal  est  bati  directement  sur  les  roches  volcaniques 
et  les  eauxy  jaillissent  directement  des  fentes  du  trachyte,  sans 
pompage  et  sans  tuyauterie  d’aspiration  ni  de  conduite.  Elies 
sont  done  essentiellement  «  vivantes  »  au  moment  de  leur  utili¬ 
sation  therapeutique. 

Ge  sont  des  eaux  hyperthermales  (de  38°  k  47“),  gazeuses,  lim- 
pides,  inodores,  de  saveur  Idgerement  styptique,  tres  faiblement 
mineralis4es  (de  2  h  3  grammes  par  litre),  nontenant  de  petites 
quantii^s  d’ars6niate  de  soude,  de  carbonates  alcalins  et  ferrugi- 
neux,  et  une  assez  grande  quantity  de  silice  a  I’etat  colloidal, 
qui  est  leur  dominante  chimique.  Void,  d’apres  Heitz,  leur  com¬ 
position  moyenne ; 


Bicarbonate  de  soude .  0,536  a  0,543 

—  chaux .  0,272  a  0,342 

—  magn6sie . 0,163  a  0,176 

—  potasse . 0,021  a  0,031 

—  fer .  0,020  a  0,032 

—  lithine . 0,001  k  0,008 

Chlorure  de  sodium .  0,358  h  0,368 

Silice . 0,155  h  0,168 

Sulfate  de  soude .  0,066  h  0,075 

Alumine  ,  0,006  a  0,011 

Arseniate  de  soude . 0,001 

Mindralisation  to  tale . 2  a  3  grammes 


La  radio-'activite  de  ces  eaux,  assez  faible,  est  d’environ  0,  29 
millimicrocuries  h  Temergence,  d’apres  Loisel  et  Castelnau.  Elies 
dmettent  un  volume  considerable  de  gaz  comprenant  surtout  de 
I’acide  carbonique  (99,5  pour  100),  un  peu  d’azote,  une  tres  petite 
quantity  d’argon  et  d’helium  (Moureu)  et  une  assez  grande  quan- 
tite  d’emanation  radio-active.  La  radio-activite  de  ces  gaz,  supe- 
rieure  h  celle  de  I’eau,  est  de  4,25  millimicrocuries  par  litre. 

Le  principal  des  adjuvants  parathermaux  de  la  cure  hydro- 
minerale  est  repr6sente  par  le  climat,  qui  est  im  climat  de  mon- 
tagne,  avec  des  transitions  assez  brusques  au  coucher  du  soleil. 
La  durde  de  I’insolation  y  est  d’ailleurs  assez  rdduite,  en  raison 
de  r^troitesse  de  la  vall6e  et  des  hautes  cimes  qui  la  bordent.  Les 
vents,  pour  cette  raison,  y  sont  rares,  car,  ouverte  seulement  h 
I’ouest,  elle  n’est  accessible  qu'4  ceux  qui  soufflent  de  cette  direc¬ 
tion,  mais  qui,.malheureu3ement,  am^nent  le  plus  souvent  la  pluie. 
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Citons  encore  parmi  les  adjuvances  thermales  les  belles  for^ts  de 
hetres  et  de  sapins  qui  entourent  la  station,  et  le  vaste  plateau 
boise du  Capucin,  desservi  par un  funiculaire  et  qui  perraet,  a  1 ,300 
metres  d’altitude,  la  cure  d’air  et  de  soleil. 

II.  —  TECHNIQUE  THERMALE  MONT-DORIENNE 

La  technique  thermale  mont-dorienne  utilise  les  pratiques  hydria- 
tiques  habituelles  des  stations  specialisees  en  oto-rhino-laryngo- 
logie  :  administration  interne  (cure  de  boisson),  precedes  hydria- 
tiques  externes  g4neraux,  precedes  hydriatiques  externes  locaux. 


1 .  —  Cure  de  boisson 

La  cure  de  boisson  est  de  toute  premiere  importance.  Elle 
utilise  les  cinq  sources  :  Madeleine,  C6sar,  Boyer,  Ramond  et  des 
Chanteurs. 

L’eau  thermale  s’administre  en  boisson  en  dehors  des  periodes 
digestives  :  a  jeun,  le  matin,  et  vers  3  heures,  I’apres-midi.  La 
dose  moyenne  journaliere  est  de  500  a  600  grammes  et  elle  se 
prend  en  deux  ou  trois  fois. 

Excitante  de  la  secretion  gastrique,  dans  laquelle  elle  augmente 
I’acide  chlorhydrique  libre,  cette  eau  convient  davantage  aux 
hypopeptiques  qu’aux  hyperpeptiques.  Elle  a  souvent  une  action 
constipante  assez  marquee.  Par  contre  elle  est  nettement  diure- 
tique  et  elle  provoque  dans  les  premiers  jours  une  forte  elimi¬ 
nation  d’acide  urique.  Elle  parait  s’4liminer  en  partie  &  travers 
la  muqueuse  des  voies  respiratoires,ce  qui  explique  les  excellents 
resultats  th^rapeutiques  obtenus  dans  certains  cas  par  la  seule 
cure  de  boisson,  ainsi  que  rhypers6cr6tion  des  muqueuses  res- 
piratoires  g6n4ralement  observde  au  d4but  de  la  cure. 

2 .  —  Procedes  hydriatiques  externes  generaux. 

Ce  sont  les  inhalations  et  les  bains  hi/perlhermaux. 

A.  Les  inhalations  se  pratiquent  dans  trois  salles  contigues 
et  communicantes,  chautfees  respectivement  a  28°,  30°  et  32°  et 
remplies  d’un  brouillard  m4dicamenteux  forme  k  la  fois  de  vapeur 
d’eau  minerale  arrivant  k  la  partie  inferieure  des  salles,  et  d’eau 
minerale  totale  poudroy6e  arrivant  k  la  partie  superieure.  Le 
malade  sejourne  de  vingt  minutes  k  une  heure  dans  ces  salles, 
en  n’en  utilisant  qu'une  seule  ou  bien  en  passant  successivement 
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de  Tune  dans  I’autre  en  commengant  par  celle  qui  est  a  la  tem¬ 
perature  la  plus  basse. 

Les  inhalations  ont  une  quintuple  action  topique  sur  les  muqueu- 
ses  :  elles  sont  detersives,  decongestionnantes,  resolutives,  cata- 
plasmantes,  sedatives. 

B.  Les  bains  hyperthermaux,  bien  que  n’interessant  pas 
directement  I’oto-rhino-laryngologiste,  meritent  neanmoins  d’etre 
connus  de  lui,  car  ils  constituent  la  pratique  a  la  fois  la  plus 
ancienne  et  la  plus  ^nergique  de  la  cure  mont-dorienne. 

Ils  se  donnent  dans  de  larges  baignoires  de  lave,  branchees 
directement  sur  le  griffon,  et  dans  lesquelles  le  malade  est  assis 
jusqu’ti  la  ceinture  dans  I’eau  thermale  native,  riche  en  degage- 
ment  gazeux  et  en  emanations  radio-actives  (radium,  thorium, 
actinium).  D’apres  Loisel  et  Castelnau,  ce  serait  cette  intense* 
radio -activity  du  bain  pris  au  griffon  et  de  I’atmosphere  de  la 
cabine  qui  constitueraient  I’^lement  therapeutique  le  plus  actif 
du  bain  hyperthermal. 

Le  bain  hyperthermal  est  pris  a  la  temperature  de  39“  a  43° 
et  sa  flur^e  varie  de  cinq  a  dix  minutes.  Au  bout  de  ce  temps 
le  malade  est  rhabille  de  flanelle  et  port4  dans  un  lit  chaud,  ou 
il  transpire  abondamment.  Ainsi  pratique,  le  demi-bain  hyper¬ 
thermal  provoque  un  mouvement  jtluxionnaire  intense  du  cdt6  des 
membres  inferieurs,  avec  decongestion  progressive  et  puissante 
des  voies  respiratoires.  Mais  c’est  une  medication  qui  exige  de 
la  part  du  sujet  qui  y  est  soumis  une  capacite  reactionnelle  suf- 
fisante,  et  qui  demande  une  surveillance  medicale  attentive. 

A  c6te  du  deml-bain  hyperthermal  il  nous  faut  ranger  les 
pidiliives  hyperthermaux,  d’action  similaire,  moins  efflcaces  evi- 
demment,  mais  dont  I’innocuite  permet  de  generaliser  I’emploi. 
En  effet  le  spasme  vasculaire  et  I’acceleration  cardiaque  initiaux 
produits  par  le  demi-bain  hyperthermal  ne  se  produisent  pas 
ayec  le  pediluve,  h  condition  de  I’arreter  des  qu’apparait  la  trans¬ 
piration  de  la  face  et  du  thorax  (Perp^re). 

3.  —  Procedes  hydriatiques  externes  iocaux. 

Ce  sont  ceux  qu’utilisent  la  plupart  des  stations  hydro-mine- 
rales  specialisees  dans  le  traitement  des  voies  aeriennes  :  garga- 
rismes,  pulverisations,  douches  nasales  et  pharyngees,  gaz  ther- 
maux. 

Ges  pratiques  locales  ne  sauraient,  en  aucun  cas,  suppleer  a  la 
cure  de  boisson  et  aux  inhalations  qui  forment  la  base  de  la 
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tk^rapeutique  mont-dorienne.  Mais  dies  en  sent  uq  adjuvant 
de  grande  importance,  et  elles  interessent  au  premier  chef  I’oto- 
rhino-laryngologiste . 

A.  Les  gargarismes,  surla  technique  desquels  nous  n’insis- 
terons  pas,  ont  un  effet  sedatif  marque  sur  la  muqueuse  pharyn- 
g6e. 

B.  Les  pulverisations  se  font  soit  a  la  paletle,  soit  au  tarnis, 
comme  a  La  Bourboule,  soit  encore  au  moyen  d’appareils  oii  I’eau 
minerale  est  poudroyee  par  un  jet  de  vapeur  auquel  die  se 
mdange.  Ge  dernier  precede  donne  un  brouillard  mddicamenteux 
beaucoup  moins  actif  (Castelnau)  quedes  procedbs  a  la  palette  ou 
au  tamis,  qui  utilisent  i’eau  thermale  pure. 

C.  La  douche  pharyngee  se  donne  avec  I’eau  thermde  h  40°. 
Elle  agit  remarquablement,  nous  dit  Debidour,  «  sur  le  tissu  chro- 
niquement  enflamme  des  amygdales,  qu’elle  reduit  notablement, 
et  die  deterge  aussi  parfaitement  les  cryptes  amygdaliennes  des 
produits  caseeux  qui  les  encombrent  si  souvent  ». 

D.  Les  irrigations  nasales  se  pratiquent  au  moyen  d’une 
canule  nasale  olivaire  branchde  directement  sur  la  canalfeation 
d’eau  thermale,  sous  une  pression  moddrde  convenablement 
reglde,  avec  la  bouche  grande  ouverte.  Les  premieres  irrigations 
doivent  etre  fort  courtes.  Elies  sont  d’ailleurs  assez  souvent  ddsa- 
greables  pour  le  malade.  Mais  ce  dernier  s’y  habitue  rapidement 
et  ont  pent  alors  les  prolonger  davanlage. 

Apres  avoir  longtemps  joui  d’une  grande  vogue,  dies  sont 
tombdes  pendant  quelque  temps  en  discredit,  en  raison  des  acci¬ 
dents  otiques  et  sinusiens  qui  leur  avaient  4t4  imputes.  Mais 
elles  ont,  aujourd’hui,  h  peu  pres  retrouve  leur  ancienne  faveur. 
En  effet,  comme  Castelnau  y  a  insiste  avec  raison,  les  acddents 
signales  sont  extraordinairement  rares  eu  4gard  au  nombre  des 
irrigations  pratiquees  par  les  malades.  D  ailleurs  il  n’y  a  pas  a 
contester  I’utilite  des  irrigations  nasales  dans  le  traitement  des 
rhinopathies.  Quant  aux  dangers  qu’elles  prbsentent,  c’est  affaire, 
pour  y  parer,  de  cas  (se  mdfier  des  anomalies  statiques  des  fosses 
nasales),  de  moment  (ne  pas  irriguer  ea  pdriode  d’infection  aigue), 
et  de  technique  (il  faut  apprendre  aux  malades  k  pratiquer  I’irri- 
gation,  et  I’interdire  a  ceux  qui  ne  peuvent  I’exdcuter  oorrecte- 
ment). 

On  peut  d’ailleurs,  au  besoin,  remplacer  Firrigation  nasale  par 
V irrigation  ritro-nasale,  qui  se  pratique,  suivant  la  technique  que 
nous  avons  ddcrite  au  ohapitre  des  cures  sulfurees,  au  moyen 
-d’une  des  trois  canules  r4tro-nasales  de  Moure,  de  Vacher  ou  de 
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Bosvikl,  et  qui  trouve  son  indication  majeure  dans  le  catarrhs 
chronique  du  rhino-pharynx. 

E.  Depuis  que  Li6on  Chabory  cut  I’idee  de  leur  utilisation  th6- 
rapeutique  et  que  JoAL,par  de  nombreux  travaux  sur  les  troubles 
sensitifs  de  la  pituitaire,  en  eut  bien  precise  I’emploi,  les  gaz 
thermaux  sont  devenus  une  ressource  importante  de  I’arsenal 
th6rapeutique  mont-dorien.  Ces  gaz  contiennent  surtout  de  I’acide 
carhonique  (05,5  pour  100)  et  une  petite  quantite  d'azote,  d’ar- 
gon,  d’helium  et  d’emanation  radio-active.  Gapt6s  k  r4mergence 
des  eaux,  ils  sont  conduits  jusqu’au  malade  par  une  courte  tuyau- 
terie,  sous  I’effet  de  leur  seule  pression,  sans  adjonction  d’aucun 
autre  gaz. 

La  douche  nasale  gazeuse  se  prend  au  moyen  d’une  courte 
canule  nasale.  Apres  quelques  ph4nomenes  de  larmoiement,  d’en-. 
chifrenement  et  de  rhinorrhee,  qui  traduisent  I’excitation  de  la 
pituitaire,  sa  vaso -dilatation  et  son  activite  s4cr6toire,  il  se  pro- 
duit  une  vaso-constriction  et  une  anesth4sie  de  la  muqueuse,  qui 
donnent  au  malade  une  sensation  d’euphorie  nasale  caract4ris- 
tique. 

Par  leur  double  effet  anesth4siant  et  vaso-constricteur,  les  gaz 
thermaux  rendent  les  plus  grands  services  dans  les  corgzas  vaso- 
moleurs,  dans  le  corgza  spasmodique  ape'riodique,  dans  le  rhume 
des  foins,  et  m4me  dans  le  simple  coryza  ricidivanl  li4  si  sou- 
vent  k  r hyperesthesia  de  la  pituitaire  et  a  sa  sensibilisation  au 
Iroid  (Debidour),  dans  les  anosmies  posl-grippales,  (Joal,  Per- 
pfiRE),  et  enfin,  depuis  que  Trapenard  a  precise  la  technique  de 
leur  insulllation  dans  la  trompe  d’Eustache,  dans  le  catarrhe 
tubaire  chronique  et  l’o//7e  moyenne  chronique  exsudative. 

Utilises  au  sortir  du  griffon,  mis  en  contact  avec  la  pituitaire, 
ils  permettent  de  realiser  au  niveau  de  la  zone  de  Fliess,  k  I’en- 
droit  ou  le  systkme  de  la  vie  vegetative  est  le  plus  k  notre  portee 
toute  une  serie  de  petits  chocs  qui,  a  la  maniere  de  la  cauteri¬ 
sation  fine  de  Bonnier,  vont  non  seulement  r4tablir  I'equilibre 
neuro-v4getatif  compromis  mais  aussi,  grkce  k  I’emanation  radio¬ 
active  qu’ils  renferment,  agir  sur  les  fonctions  endocriniennes 
perturbees,  amener  par  example  la  disparition  de  certains  acci¬ 
dents  du  molimen  catam4nial  (Debidour). 

III.  -  INDICATIONS  DE  LA  CURE  MONT-DORIENNE 
EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Le  Mont-Dore  est  avant  tout  la  station  crenotherapique  de 
I’asthme.  Cette  constatation  prealable  va  nous  expliquer  son 
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action  therapeutique  si  remarquable  dans  un  grand  nombre  d’af- 
fections  nasales.  Les  rapports  du  nez  et  de  Tasthine  sont  en  elTet 
des  plus  6troits.  Pour  Bourgeois,  qui  en  a  fait  une  remarquable 
4tude,  ces  rapports  sont  de  trois  sortes. 

D’abord  Tasthme  pent  affecter  les  fosses  nasales  tout  comme 
il  afTecte  les  bronches.  Percepied  avait  montr4,  il  y  a  longtemps, 
que  la  crise  de  coryza  spasmodique  etait  une  crise  d’asthme  lar- 
vee,  dont  la  localisation  etait  nasale,  au  lieu  d’etre  bronchique. 
Depuis,  BEZANgoN  et  Israel  de  Jong  ont  d4crit  des  iquivalenls 
de  I’asthme,  parmi  lesquels  ils  rangent  le  coryza  spasmodique, 
manifestation  nasale  d’un  des6quilibre  humoral  d6clanch4  par 
une  sensibilisation  de  I’organisme  k  une  ou  plusieurs  substances 
het4rogenes,  au  m^me  titre  que  I’asthme  bronchique. 

En  second  lieu,  la  crise  d’asthme  bronchique  est  bien  souvent 
mise  en  branle  par  une  lesion  nasale.  Nous  ne  voulons  pas  dire 
que  la  lesion  nasale  est  la  cause  de  la  crise  d’asthme.  L’4closion 
de  celle-ci  suppose  chez  le  malade  un  4tat  humoral  special  sans 
lequel  la  crise  n’aurait  pas  lieu.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
certains  asthmatiques  n’auraient  pas  leurs  crises,  ou  en  auraient 
moins,  s’ils  ne  presentaient  pas  dans  leurs  fosses  nasales.  sous  la 
forme  d’une  anomalie  osseuse,  ou  d’une  hypertrophic  muqueuse, 
oii  d’une  simple  zone  esthesiogene  parfois  tr4s  limitde,  une  4pine 
irritative  susceptible  de  declancher  la  crise  par  voie  r4flexe. 

Enfin,  et  c’est  le  troisieme  rapport  de  I’asthme  avec  les  fosses 
nasales,  I’existence,  chez  un  asthmatique,  de  crises  de  coryza 
spasmodique,  4st  une  menace  d’aggravation  de  son  asthme  bron¬ 
chique.  Enelfet,  de  m^me  que  I’asthme,  affection  d4nu6e,  aud4but, 
de  substratum  anatomique,  aboutit  fatalement  a  des  lesions  ana- 
tomiques  de  bronchite  chronique,  d’emphyseme  et  de  dilatation 
cardiaque,  de  meme  le  coryza  spasmodique,  affection  sine  mate¬ 
ria,  finit,  a  la  longue,  par  amener  dans  un  nez  d’apparence  pr4a- 
lablement  saine,  des  modifications  de  la  muqueuse  qui  peuvent 
aller  de  la  simple  hyperplasie  jusqu’a  la  deg4n4rescence  myxo- 
mateuse.  Et  ce  sont  ces  lesions  nasales,  secondaires  k  I’asthme, 
qui,  par  I’obstruction  nasale  qu’elles  provoquent,  aggravent  a 
leur  tour  les  crises  dyspn^iques,  et  qui  peuvent  mSme,  par  le 
m4canisme  de  Taction  reflexe  des  alt4rations  nasales  signal4  au 
paragraphe  precedent,  devenir  h  leur  tour  generatrices  de  crises 
bronchiques  nouvelles. 

Tellessont,  r4sum6es  d’apres  la  pen4trante4tude  que  Bourgeois 
en  a  faite,  les  trois  sortes  de  rapports  qu’affectent  Tasthme  bron¬ 
chique  et  les  affections  nasales.  Ces  rapports,  4troitset  complexes. 
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permettent  de  comprendre  que  la  station  de  I’asthme  soit  deve- 
nue  aussi  la  station  d’un  grand  nombre  de  rhinopathies.  Parmi 
les  indications  majeures  du  Mont-Dore  nous  placerons  done  la 
rhinite- spasmodique  apiriodique,  le  rhume  des  foins,  les  rhinites 
congestives  et  ces  hypereslhisies  piluitaires,  tantot  etendues  a 
tout  le  rev4tement  muqueux,  tant6t  limit6s  a  une  6troite  zone, 
qui  servent  si  souvent  de  point  de  depart  au  reflexe  spasmo- 
gene. 

Pour  le  rhume  des  foins  les  insucces  relatifs  du  traitement  ne 
sont  pas  rares.  11  ne  faut  pas  craindre  alors  de  r6p6ter  la  cure, 
en  la  pratiquant  de  pr6f4rence  dans  la  p4riode  terminale  de  la 
saison  thermale,  afin  de  r4duire  au  minimum  le  long  espace  de 
temps  qui  s4pare  la  cure  hydro-min4rale  de  l’4closion  des  crises 
au  printemps  suivant  (Galup).  Pour  les  coryzas  vaso-moteurs,il’ 
va  sans  dire  que  la  petite  chirurgie  endo-nasale  (caut4risations, 
4p4rotomie,  tiirbinotomie,  resection  septale  sous-p4riost4e,  poly- 
potomie,  etc...)  ne  saurait  perdre  ses  droits,  et  qu’il  y  a  tout 
avantage  a  I’associer  h  la  cure  thermale  en  la  laisant  pr4c4der 
celle-ci. 

Enfin  il  n’est  pas  jusqu’au  simple  coryza  a.  repetition  qui  ne 
soit,  lui  aussi,  justiciable  de  la  cure  mont-dorienne.  Le  coryza 
aigu,  dans  sa  phase  initiale  pr4-infectieuse,  n’est  en  elTet,  ainsi 
que  Debidour  y  a  insist4  tres  justement,  qu’un  simple  ph4no- 
mene  vaso-moteur  d4clanch4  par  Faction  du  coup  de  froid  sur 
une  pituitaire  hyperesth4sique. 

Les  coryzas  vaso-moteurs  ne  r4sument  pas,  a  eux  seuls,  les 
affections  de  notre  sp4cialit4  susceptibles  d’etre  trait4es  au  Mont- 
Dore.  11s  ne  repr4sentent  d’ailleurs  pas  a  eux  seuls  tous  les 
4quivalents  oto-rhino-laryngologiques  de  I’asthme.  II  faut  leur 
adjoindre  encore,  outre  la  trachditd  spasmodique  (Bezanqon  et  1. 
DE  joKG,  les  divers  syndromes  d’hyperesth4sie  des  voies  a4riennes 
sup4rieures  :  l’/c/«s  laryngi,  les  laryngites  striduleuses  dont  l’ad4- 
noidectomie  n’a  pu  venir  a  bout,  enfin  ces  toux  d' irritation  pha- 
rgngdes  bien  d4critespar  Garel,  Bourgeois,  Ameuille  et  Tarneaud, 
PASTEUR-VALLERY-RADOT,et  qui  r4sistent  si  opiniatrement  a  I’abla- 
tion  des  amygdales  et  a  la  caut4risation  des  granulations  lym- 
phoides  (Bourgeois,  Moncorgi!)). 

II  est  d’aulres  indications  oto-rhino-laryngologiques  du  Mont- 
Dore  qui,  pour  4lre  moins  pressantes  n’en  m4ritent  par  moins 
d’4tre  bien  connues.  Ce  sont  d’abord  tous  les  catarrhes  secs  des 
voies  a4riennes  sup4rieures  et  aussi,  parmi  leurs  catarrhes 
humides,  les  catarrhes  muqueux,  principalement  la  d4sesp4rante 


r.  LARYNG.  1930.  N<>  2 


194 


HENRI  FLURIN  ET  JACQUES  VIALLE 


rhino-pharyngite  catarriiale  chronique  des  neuro- arthritiques  a  ten 
dance  congestive. 

Ce  sont  ensuite  la  plupart  des  maladies  de  la  voix  chante'e,  en 
particulier  le  malmenage  vocal,  synipt6me  fonctionnel  dont  la 
chordile  marginale  (annonciatrice  si  souvent  de  la  redoutable 
laryngite  nodulaire)  est  la  traduction  anatomique  la  plusfr^quente. 
Signalons  encore,  parmi  les  laryngopathies  ameliorables  par  la 
therapeutique  mont-dorienne  :  le  surmenage  vocal  de  la  mue  des 
adolescents,  la  voix  eunuchoide,  I'aphonie  fonctionnelle  et  la  debi- 
liti  sinile  de  la  voix,  principalement  chez  les  malades  i  tendance 
congestive,  dont  les  muqueuses  4rethiques  supportent  mal  les 
cures  sulfureuses.  Certaines  laryngites  congestives  des  gazis  de 
guerre  en  tirent  aussi  le  plus  grand  benefice. 

Enfin  nous  rappellerons  ce  quenousavons  ecrit  d4jk  en  4tudiant 
les  gaz  thermaux,  c’est-k-dire  les  remarquables  effets  de  la  cure 
mont-dorienne  :  d’une  part  dans  les  nivrites  lerminales  olfactives 
post-grippales  (Joal,  PERPfiRE)  qui  se  traduisent  par  une  anosmie 
ou  des  parosmies  p4nibles  et  rebelles;  d’autre  part  dans  le  calar- 
rhe  chronique  tubo-tympanique  (Trapenard),  pour  le  traitement 
duquel  le  Mont-Dore  peut  assumer,  tout  comme  les  stations  sul¬ 
fureuses  la  double  action  th4rapeutique  conjug4e  :  sur  la  rhino- 
pharyngopathie  initiale  et  sur  lesl4sionstubo-tympaniques  secon- 
daires. 

IV.  —  CONTRE-INDICATIONS  DE  LA  CURE  MONT-DORIENNE 
EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE. 

Les  contre-indications  genirales  sont  celles  de  la  plupart  des 
cures  hydromin4rales. 

La  tuberculose  pulmo-laryng4e  est  encore  ici  la  plus  importante. 
«  Toute  tuberculose  en  activit4,  quelle  que  soil  la  temp4rature 
du  malade,  toute  tuberculose  ouverte,  n’ont  rien  k  attendre  de 
la  cure  mont-dorienne  ')  (Carnot). 

Par  contre  il  est  possible  d’envoyer  au  Mont-Dore  «  les  pr4dis- 
pos4s  (qui  peuvent  y  obtenir  la  gu4rison  de  leur  fragiliti  bron- 
chique  et  le  remontement  de  leur  4tat  g4n4ral),  et  les  anciens 
bacillaires,  devenus  simples  fibreux,  et  plus  ou  moins  vers4s  sur 
la  pente  de  I’asthme  »  (Perp^re). 

Les  contre-indications  relatives  ou  non-indications,  se  peuvent 
d4duire,  par  exclusion  de  I’ensemble,  des  indications  m4mes.  La 
principale  a  trait  aux  calarrhes  purulenls,  qui  sont  infiniment 
moins  am41ior4s  par  le  Mont-Dore  que  par  les  cures  sulfureuses. 

Existe-t-il  des  contre-indications tir4es  de  l’&ge?En  ce  qui  con- 
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cerne  les  malades  ayant  depasse  la  soixantaine,  il  en  est  un  grand 
nombre  auxquels  la  cure  mont-dorienne  reussit  parfaitement ; 
chez  eux  c’est  affaire  d’integrite  relative  des  divers  systemes  orga- 
niques,  du  systeme  circulatoire  en  particulier.  Quant  au  premier 
age,  c’est  un  prejuge  ridicule  que  d’en  faire  une  conlre-indication 
a  la  cure  mont-dorienne.  Perp^re  a  insiste  sur  ce  fait  que 
«  I’asthme  est  d’autant  plus  curable  au  Mont-Dore  que  le  sujet 
est  plus  jeune  »  et  nous  n’hesitons  pas  k  affirmer  que  le  Mont- 
Dore,  station  quasi  specifique  de  la  sedation  et  de  la  deconges- 
tibn  des  voies  respiratoires,  convient  aussi  bien  au  traitement  du 
tout  jeune  enfant  qu’k  celui  de  I’adolescent  ou  de  I’adulte. 

CHAPITRE  V 

LES  CURES  D’AGTION  INDIREGTE 

Tout  n’est  pas  function,  quand  se  pose  I’indication  oto-rhino- 
laryngologique  d’une  cure  thermale,  de  la  reaction  locale  de  la 
muqueuse  respiratoire,  reaction  plus  on  moins  conditionn^e,  nous 
I’avons  vu,  par  l'6tat  diathesique  du  malade,  ou  par  les  altdrations 
organiques  antdrieures. 

Les  affections  de  Toreille,  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx 
peuvent,  en  effet,  survenir  k  la  suite  de  troubles  dyspeptiques, 
hepatiques,  cardio-rdnaux,  nerveux,  etc.  Nous  voudrions  mon- 
trer  comment  la  crdnothdrapie  gdndrale,  en  traitant  les  grands 
systemes  organiques,  aide  k  la  cure  des  maladies  oto-rhino-laryn- 
gdes. 


1“  Troubles  digestifs.  —  Las^gue  avail  justement  remarqud 
que  les  malades  qui  souffrent  de  troubles  digestifs  sont  prd- 
disposds  aux  angines  chroniques.  Aux  dyspeptiques,  qui  se  plai- 
gnent  si  souvent  d’obstruction  nasale  et  de  bourdonnements 
d’oreilles,  nous  rendrons  service  en  prescrivant  Vichy,  sous  la 
condition  qu’il  s’agisse  d’une  dyspepsie  primitive  et  non  de  dys- 
pepsies  secondaires,  dans  lesquelles  les  signes  digestifs  sont,  au 
meme  titre  que  I’affection  rhino-pharyngde  ou  otitiq'ue,  I’expres- 
sion  d’une  maladie  gdndrale  oude  la  Idsion  d’un  organe  particulier. 

La  constipation,  surtput  chez  les  femmes,  est  une  des'  c’auses 
banales  des  pharyngites  k  rdpdtition.  L’/zd/eZ-Gui/on  el  P/o/7j^/eres 
se  partagent  les  intestins  malades;  Plcmbieres,  rdclamant  les 
affections  intestinales  k  spapme  prddominant ;  CAd/e/'Cr«yb>/i  con- 
venant  mieux  aux  iptestins  atones  et  prd-appendiculkirqs. ' : 
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N’est-ce  pas  a  cause  d’une  action,  g^nerale  sans  doute,  mais 
qui  semble  plus  elective  sur  I'appareil  digestif,  que  les  medecins 
allemands  ont  utilise  avec  succ6s,  dans  les  catarrhes  des  voix 
aeriennes,  les  eaux  carbonatees  chlorur4es-sodiques  d'Ems  ? 

Nous  connaissons  mal  les  rapports  qui  unissent  les  troubles  du 
foie  et  ceux  de  I’appareil  respiratoire.  Moncorg^  insiste  cepen- 
dant  sur  le  «  petit  etat  hepatique  »  qui  accompagne  tres  frequem  • 
ment  Tasthme,  et  il  conseille,  chez  les  asthmatiques  dont  le  foie 
est  gros,  douloureux,  de  faire  pr4c4der  la  cure  du  Mont-Dore 
d’une  cure  ci  Vichij. 

2“  Troubles  des  reins.  —  Nous  avons  etabli  k  la  suite  des 
observations  de  Fauvel,  Joal  et  Garel,  qu’ci  chaciin  des  grands  syn¬ 
dromes  brightiques,  hypertension,  chlorur4mie,  azot4mie,  corres- 
pondait  une  variete  speciale  de  rhino-pharyngite,  et  il  est  bien 
certain  que  d’autres  affections  oto-rhino-laryngologiques  recon- 
naissent  une  origine  r4nale. 

Les  cures  de  diurese  des  stations  vosgiennes,  Vittel,  Conlrexe- 
ville,  Martigng,  les  cures  d’Euian,  de  Cap-  Vern,  auront  ainsi  une 
influence  remarquable  sur  certaines  hydrorrh4es  nasales,  qui  ne 
sont  souvent  que  la  manifestation  d’une  insuffisance  surr4nale, 
jusque  la  m4connue,  survenant  chez  des  malades  qui,  «  urinant 
insuffisamment  par  leur  rein,  pissent  complementairement  par 
leur  nez  »  (Lermoyez). 

3°  Troubles  cardio  vasculaires.  —  Ils  peuvent  provoquer  des 
troubles  oto-rhino-laryng4s,  que  I’examen  local  n’explique  pas, 
et,  de  jour  en  jour,  les  oto-rhino-laryngologistes  attachent  plus 
d’importance  h  la  recherche  de  la  tension  arterielle  (Max  etNiN). 
Les  indications  hydro-min4rales  dans  les  maladies  du  coeur  et 
des  vaisseaux  se  schematisent  comme  il  suit. 

Malades  torpides  :  Royal,  Vittel; 

Malades  excitables  :  Bourbon-Lancy,  Evian. 

Les  troubles  circulatoires  qui  conditionnent  la  congestion  et 
les  varices  de  la  gorge  pourront  4tre  utilement  amend4s  k  Ba- 
gnoles-de-l’  Orne. 

4*  Troubles  nerveux.  —  De  m4me  que  la  n4vralgie  du  nerl 
laryng4  superieur  est  souvent  prise  pour  une  amygdalitechronique, 
m4me  nous  connaissons  tons  cette  cat4gorie  de  malades  qui  font 
de  v4ritables  ((neurasthenics  pharyng6es» (Georges Laurens), per¬ 
suades  qu’ils  ont  un  wcancer  de  la  gorge  »,  ou  qui,  moins  pessimistes 
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accusent  des  sensations  de  corps  strangers  detoute  sorte  (aiguilles, 
cheveux,  etc.),  alors  que  leur  pharynx  est  normal,  ounepr4sente, 
en  tout  cas,  que  des  lesions  locales  insignifiantes,  auxquelles  on 
attribue  parfois  une  importance  considerable  et  d’ou  I’on  deduit 
la  n6cessit6  d’un  traitement  chirurgical  exclusif  qui,  plus  d’une 
fois,  exagere  la  n4vrose. 

Ces  paresth^sies  ou  ces  algies  sont  remarquablement  amendees 
par  deux  stations  :  dans  le  Bourbonnais,  par  les  eaux  ind6termi- 
nees  de  Neris,  et  dans  les  Pyrenees,  par  les  eaux  sulfat4es  cal- 
ciques  de  Bagn&res-de-Bigorre.  Lermoyez  nous  dit  que  cette  der- 
niere  station  est  la  meilleure,  car  «  elle  superpose  a  Paction 
extraordinairement  analgesique,  on  pourrait  dire  «  antipyrinique  » 
de  sa  source  Salul,  Peffet  «  bromur4  »  du  climat  des  avant-monts 
pyreneens  » . 

50  Troubles  utero  annexiels.  —  Gertaines  affections  rhino- 
pharyng4es,  laryng4es  et  otitiques  ont  un  discutable  rapport  avec 
l’4tat  g4nital  de  la  femme. 

G’est  au  moment  des  r4gles  que  les  cornets  inf4rieurs  se  con- 
gestionnent  le  plus  volontiers,  que  la  gorge  et  le  larynx  sont  sur- 
tout  fragiles;  a  ce  moment-la  aussi  que  les  engines  herp4tiques 
sont  le  plus  fr4quentes.  G’est  a  r4poque  de  la  m4nopause  que  les 
rhino-pharyngites  passent  a  la  chronicit4,  et  c'est  g4n4ralement 
a  P4ge  de  la  pubert4  que  d4bute  I’ozene.  De  meme,  certains  ca- 
tarrhes  muqueux(/e«cor/'/!e'e  nasale,  de  Dalch^:  etLABERNADiE)  vont 
de  pair  le  plus  souvent  avec  une  leucorrh4e  vaginale. 

II  faut  que  le  sp4cialiste,  parlant  k  sa  malade  de  ropportunit4 
d’un  traitement  gyn4cologique,  lui  fasse  entrevoir  r4ventualit4 
d’une  cure  a  Saint~Sauveur,Luxeuil,  Niris,Plombieres,  Salies,  etc. 

6°  Maladies  de  la  nutrition. — Les  manifestations  rhino-pha- 
ryng4es  du  diabete  sont  aujourd  hui  bien  connues.  En  pr4sence 
d’une  gorge  rouge,  verniss4e,  analysons  toujours  les  urines  ; 
souvent  nous  y  trouverons  du  sucre.  Sachons  qu’a  Vichy  doivent 
4tre  envoy4s  les  diabetes  h4patiques  de  LabbE,  a  gros  foie,  sans 
d4nutrition  azot4e;  k  La  Bourboule,  les  diabetes  arthritiques  d4- 
bilit4s  en  voie  d’amaigrissement  et  de  d4nutrition ;  k  Royal,  les 
diabetes  dans  lesquels  I’hypertension  semble  plus  dangereuse  que 
la  glycosurie,et  qui  ont  de  la  tendance  aux  art4rites  obIit4rantes 
et  aux  h4morragies  r4tiniennes. 

Les  auteurs,  meme  tres  anciens,  n’ont  pas  m4connu  les  troubles 
rhino-pharyng4s  de  la  goutte.  Et  si  les  arteres  et  les  reins  de  ' 
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certains  goutteux  contre-indiquent  chez  eux  toute  cure  hydro- 
minerale,  rappelons-nous  que  Brides-les-Bains  pent  indirectement 
amdliorer  les  voies  respiratoires  des  goutteux  obfeses,  que  beau- 
coup  seront  justiciables  des  eaux  diuretiques  des  Vosges  [Vittel, 
Contrexeville,  Martigny,  de  Capuern,  d' Aulas  ou,  lorsque  la  scle¬ 
rose  renale  s’accentue,  des  eaux  A.'Euian  ou  de  Thonon),  dont  la 
mineralisation  est  a  peu  pres  nulle,  et  qui  r^alisent,  sans  depri¬ 
mer  Torganisme,  un  lavage  essentiellement  utile. 


Ge  rapide  expos4  de  clinique  bydrologique  g6n4rale  nous  mon- 
tre  done  comment,  en  faisant  trailer  les  affections  des  grands 
systemesorganiques  etles  deviations  nutritives  deleurs  malades, 
les  oto-rhino-laryngologistes  peuvent  6tre  utiles  a  ceux  qui  se 
confient  li  leurs  soins. 

II  faudra  cependant,  dans  quelques  cas,  apres  avoir  soigne  le 
trouble  general  qui  conditionne  Taffection  de  la  muqueuse  respi- 
ratoire,  trailer  celle-ci  electivement,  ce  qui  nous  am4ne  k  parler 
des  cures  associees. 

En  realite,  ce  sont  des  cures  associees  qui  sont  suivies  dans  les 
grandes  stations  sulfur4es,  a  Cauterets  par  example,  ou  k  faction 
elective  sur  les  voies  aeriennes  de  la  source  de  la  Raillere  vient 
s’ajouter  I’action  diur4tique  et  desintoxicante  de  la  source  sulfo- 
cilicat4e  de  Mauhourat,  Si  Luchon,a  Ax.  Et  nous  rappelons  aussi 
le  rang  primordial  que  tient  le  soufre  pyr4n4en  dans  la  th4rapeu- 
tique  de  certaines  maladies  de  la  nutrition  (rhumatisme  en  parti- 
culier),  des  dermatoses  et  des  affections  gynecologiques.  Cette 
consideration  garde  egalement  toute  sa  valeur  pour  La  Bourboule 
et  pour  Saint-Honor i. 

Mais  Ton  doit  quelquefois  r4pondre  a  des  indications  tres  diffe- 
rentes.  C’est  ainsi  qu’une  rhino-pharyngite  atrophique  chez  une 
obese  constip4e  retirera  un  reel  profit  d’un  s6jour  a  Chalks  et  Si 
Brides  ou  Si  Chdlel-Gugon,  qu’une  cure  de  diur4se  k  Vittel  ou  k 
Evian  completera  heureusement  le  traitement  d’une  laryngite 
spamostique  au  Mont-Dore  qu’une  saison  d’eaux  sedatives  pourra 
servir  de  correctif  Si  une  saison  d’eaux  toniques,  chlorur4es  ou 
sulfurees. 


En  terminant,  nous  rappellerons  que  la  medication  thermale  et 
ce  n’est  pas  le  moindre  4loge  que  nous  en  puissions  faire,  pent 
nous  permettre  de  rapprocher  cliniquement,  par  la  seule  analyse 
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des  fails  d’observation  hydro-mineraux,  certaines  atfections  oto- 
rhino-laryngologiques  d’apparence  disparate.  II  y  a  un  int^rSt 
4vident  a  reunir  dans  un  m4me  groupe  clinique  les  4tats  patho- 
logiques  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  qui  se  revelent 
tous,  malgr6  des  differences  symptomatiques  parfois  Ires  grandes 
comme  amelior4s  par  un  seul  el  ra4me  agent,  en  I’espece  la  cure 
hydrominerale.  Ne  refusons  done  pas  a  ce  facteur  therapeutique 
rimportance  qui  lui  est  due  et  que  nous  avons  cherch4  a  mettre 
en  evidence  dans  cette  premiere  partie  de  notre  travail. 


NOUVELLES  TECHNIQUES  OPERATOIRES 
POUR  LE  TRAITEMENT  DES  SURDITES  CHRONIQUES 
PROGRESSIVES  OU  OTOSCLEROSE  (1) 


Par  Maurice  SOURDILLE 

Ancien  Interne  et  Assistant  des  Hdpitaux  de  Paris 
Professeur  Suppliant  A  I’Ecole  de  M6decine  de  Nantes. 


Le  probleme  du  traitement  des  surdit4s  chroniques  progressives 
par  otosclerose  peut  etre  consid6re  comme  susceptible  de  rece- 
voir  une  double  solution. 

La  premiere  consis.te  atteindre  la  cause  m4me  du  mal,  et 
par  la,  a  en  arreter  le  plus  t6t  possible  revolution.  Toutes  les 
methodes  therapeutiques  m6dicales  ou  physioth4rapiques  jus- 
qu’ici  propos4es  dans  ce  but  ont  ele  inefficaces.  Cela  est  naturrel 
puisque  nous  ignorons  encore  la  cause  profonde  de  cette  affection. 

La  seconde  se  propose,  la  nialadie  ayant  evolue,  d’en  supprimer 
I’effet,  c’est-a-dire  la  surdite  et  ses  ph^nomenes  associes  :  bour- 
donnements  et  vertiges.  Ici,  sans  prdjuger  de  la  cause  initiale, 
il  s’agit  de  porter  remede  k  des  troubles  dont  certains  sont  d’or- 
dre  purement  mecanique  :  ankylose  des  osselets,  en  particulier 
der6trier,et — I’experience  semble  le  demontrer — troubles  de  la 
pression  des  liquides  labyrinthiques.  Dans  cette  conjecture  un 
traitement  chirurgical  peut  seul  ^tre  efficace. 

Des  le  debut  de  ce  sifeele,  le  Professetir  Passow,  de  Berlin, 
eut  I’idee  de  trepaner  la  paroi  externe  du  labyrinthe,  d’en  d4com- 
primer  les  liquides  et  de  cr6er  une  fenetre  artificielle  capable  de 
supplier  a  la  fenetre  ovale  obstru4e  par  I’^trier  immobilisd,  Sa 
technique  op^ratoire  consistait  essentiellement  a  faire  un  evide- 
ment  petro-mastoidien,puis  k  trepaner  la  region  du  proraontoire. 

Cette  technique  fut  reprise  et  amelior^e  par  le  Professeur, 

1.  Le  lecteur  trouvera  I’exposition  d6(aill6e  de  ces  proc6d6s  dans  un  volume 
de  la  Collection  des  Monographies  0.  R.  L.  Internationales  actuellement  sous 
presse.  (Presses  Universitaires  de  France,  Paris). 
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G.  Holmgren  (1)  de  Stockholm.  Lui  aussi,  apres  evidement 
petro-mastoi'dien,  ablation  des  osselets,  suppression  ou  section  du 
tympan.trepanait  a  la  fraisele  promontoire;  mais,  s’aidant  d’ins- 
truments  optiques  grossissant,  il  avait  soin  d’abord  d’exami- 
ner  les  lesions  des  osselets  et  des  fen^tres,  puis  de  prelever 
un  lambeau  muqueux  dont  il  se  servait  pour  obturer  I’orifice  de 
trepanation.  Mallieureusement  il  devait  rencontrer,  du  fait  de 
I’evidement  petro-mastoi'dien,  un  double  risque  :  ou  bien  I’ou- 
verture  de  la  caisse  avec  la  suppuration  prolongde  qui  s’en  sui- 
vait,  ou  bien  la  production  d’une  cicatrice  fibreuse  ^paisse  fermant 
les  fen^tres,empechant  I’audition  de  se  maintenir  ou  m4me  aggra¬ 
vant  r4tat  ant^rieur. 

Le  D'  Jenkins  de  Londres  (2),  et  le  Pr.  R.  Barany  (3)  d’Upsal, 
transporterent  cetle  trepanation  labyrinthique  sur  la  boucle  du^ 
canal  semi-circulaire  externe,  plus  facilement  accessible.  Pour 
supprimer  tout  danger  d’infection  de  la  caisse  et  de  propagation 
possible  au  labyrinthe,  ce  dernier  tenta  I’exclusion  de  la  caisse 
du  champ  de  la  trepanation  labyrinthique  au  moyen  de  greffes 
graisseuses.  La  encore,  la  technique  proposee  ne  put  r4aliser 
pleinementle  but  poursuivi,  car  faute  d’une  cicatrisation  imme¬ 
diate  de  Porifice  de  trepanation,  celui-ci  bourgeonnait  et  finale- 
ment  s’obstruait.  Enfin  par  ce  precede,  aucun ‘examen  ni  aucune 
modification  de  la  caisse  et  de  son  contenu  n’etaient  possibles. 

Ayant  eu  I’honneur  et  le  grand  avantage  d’etre  initie  par  les 
P”  Holmgren  et  Barany  h  ces  techniques  extremement  delicates, 
je  me  suis  efforce  depuis  cinq  ans  de  les  perfectionner.  Je  crois 
pouvoir  apporter  aujourd’hui  une  methods  operatoire  nouvelle 
repondant  a  la  plupart  des  desiderata  exprimes.  Cette  methode, 
je  I’ai  exposes  les  16  et  17  decembre  1929,  k  la  Societe  d’Oto- 
logie  des  H6pitaux  de  Paris  et  a  I’Academie  de  Medecine;  j’ai 
pu  en  fairs  apprecier  les  resultats  sur  une  operee  cicatrises 
depuis  trois  mois. 

Des  suggestions  du  Professeur  Holmgren,  j’ai  conserve  le  double 
principe  de  lamicro-chirurgie  et  de  la  necessite  d’explorer  la  caisse 
du  tympan  et  son  contenu  pour  preciser  le  diagnostic  anato- 
mique  impos.sible  cliniquement.  De  la  methods  du  Professeur 


).  Professeur  Gunnar  Holmgren.  Some  empfiriences  in  the  surgery  of  oto¬ 
sclerosis.  Ada  Olo  Laryngologica,  1924,  Vol.  5,  fascicule  4,  page  460. 

2.  D' Jenkins.  Otosclerosis.  Certain  clinical  features  and  experimental  ope¬ 
rative  proudes.  International  Medical.  Congris  London,  1913. 

3.  Professeur  R.  Barany.  Die  Indicationen  2ur  Labyrinth  Operation.  Acta  Ote- 
Laryngologica,  1924,  Vol.  6  fascicules  3-4,  page  260. 
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Barany,  j’ai  gard4  le  si%e  de  la  trepanation  sur  la  boucle  du 
canal  semi-circulaire  externe  et  la  n4cessit4  primordiale  d’exclure 
la  caisse  du  tympan  du  champ  de  la  trepanation  labyrinthique 

Mais  j’y  ai  ajout4  d’autres  Elements  personnels  importants. 
L’experience  d’un  grand  nombre  de  preparations  cadaveriques 
et  d’op4rations  sur  le  vivant  m’a  montre  : 

1°  Que  I’ankylose  n’atteint  pas  seulement  I’articulation  de 
I’etrier  dans  la  fenStre  ovale,  mais  s’etend,  en  moyenne  une  fois 
sur  deux  k  toute  la  chaine  des  osselets.  Ce  blocage  depuis  I'etrier 
jusqu’au  marteau  entraine  en  outre  I’immobilisation  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  d’ou  trouble  non  seulement  dans  la  transmis¬ 
sion,  mais  dans  la  captation  des  ondes  sonores,  en  particulier 
des  sons  graves.  Or,  il  est  n4cessaire  pour  recup4rer  I’audition 
de  ces  sons  graves,  de  lib4rer  cette  membrane  au  moyen  d’une 
resection  partielle  de  la  chaine  des  osselets,  tout  en  conservant 
son  mecanisme  de  tension. 

2o  Que  pour  transmettre  au  labyrinthe  ces  ondes  sonores  cap- 
t4es  par  la  membrane  tympanique,  il  faut  conserver  la  fenetre 
ronde  absolument  libre  et  le  volume  d’air  de  la  caisse,  agent 
vecteur  des  vibrations  d’une  membrane  a  I’autre. 

3°  Que  pour  emp4cher  I’orifice  de  trepanation  labyrinthique  de 
se  combler  par  un  blocfibreux  et  peut-4tre  osseux,il  fautrecouvrir 
immediatement  cet  orifice  par  une  membrane  mince  et  souple 
capable  de  garder  indefiniment  ces  deux  caracteres. 

En  definitive,  la  m4thode  op4ratoire  la  meilleure  a  mon  sens 
doit  r4pondre  aux  donnees  fondamentales  suivantes  : 

1“  Non  seulement  conserver  la  caisse  du  tympan  herm4tique- 
ment  close  pour  eviter  toute  suppuration  secondaire,  mais  de 
plus  la  transformer  de  fagon  a  lui  permettre  d’etre  encore  utili- 
sable  pour  la  captation  et  la  transmission  des  ondes  sonores,  en 
particulier  des  sons  graves,  les  plus  utiles  pour  I'audition  de  la 
voix  haute  normale. 

2°  S6parer  d’une  faQon  absolue  et  durable  la  caisse  du  tympan 
du  champ  de  la  trepanation  labyrinthique. 

3°  Permettre,  dans  des  conditions  d’asepsie  rigoureuse,  une 
trepanation  labyrinthique  durable  et  contrdlable,  assurant  une 
pression  et  une  compensation  labyrinthiques  convenables. 

La  realisation  de  ces  points  fondamentaux  m’a  conduit  a  eta- 
blir  un  procede  operatoire  totalement  different  de  ceux  proposes 
jusqu’ici  et  qui  repose  sur  un  triple  artifice  de  technique  : 

a)  La  desinsertion  de  la  membrane  du  tympan  dans  sa  demi- 
circonference  postero-superieure,  en  conservant  ses  connexions 
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avec  le  fond  du  conduit  auditif  membraneux;  puis  sa  reposition. 

b)  La  resection  partielle  plus  ou  moins  dtendue  de  la  chaine 
des  osselets  qui  lib^re  la  membrane  du  tympan,  tout  en  lui  con- 
servant  une  tension  r^glde  par  le  muscle  tenseur  du  marteau 
dont  I’insertion  a  dte  conserv4e. 

c)  La  creation  d’un  lambeau  plastique  interne  en  continuite 
avec  la  membrane  du  tympan,  et  prdleve  aux  ddpens  de  la  par- 
tie  postero-sup6rieure  du  fond  du  conduit  auditif  membraneux. 
Ce  lambeau  ferme  la  caisse  k  la  fagon  d’un  couvercle  et  separecelle- 
cide  la  region  de  la  boucle  du  canal  semi-circulaire  externe.  De 
plus,  il  prepare  le  lambeau  dpidermique  qui  obturera  plus  tard 
I’orifice  de  trepanation  labyrinthique. 

Pour  donner  Si  cette  methode  une  securite  absolue,  aussi  bien 
par  raison  d’asepsie  rigoureuse  que  de  vitalite  des  tissus,  une 
double  intervention  est  necessaire  dans  la  plupart  des  cas. 

La  premiere  comprend  le  traitement  de  la  caisse  du  tympan; 
c’est-a-dire  son  exploration,  sa  transformation  fonctionnelle,  son 
exclusion  du  champ  de  la  trepanation  labyrinthique  future.  Elle 
doit  en  outre,  preparer  une  membrane  epidermique  mince  et  sou 
pie,  non  sujette  Si  I’infection,  qui  appliqu4e  plus  tard  sur  I’oriGce 
de  trepanation  labyrinthique  donnera  une  cicatrisation  immediate 
et  definitive.  A  cette  intervention  preparatoire,  j’aidonne  suivant 
son  etendue,  le  nom  d' ailicoto-tympanotomie  transmasloi'dienne 
simple  ou  combinie. 

La  seconde  consiste  en  une  tripanalion  exlra-tympanique  du 
labyrinths  postirieur  avec  fermeture  immediate  par  la  membrane 
pr^paree  precddemment. 

Un  intervalle  de  plusieurs  mois  doit  sdparer  les  deux  inter¬ 
ventions. 


Technique  operatoire. 

Elle  comporte  les  temps  principaux  suivants  : 

1°  AtTICO-TYMPANO  rO.MIE  CO.MBIN^;E 

L’operation  s’effectue  sous  anesthesia  locale  avecadrdnalisation. 

Trepanation  mastoidienne  large  :  I'apophyse  se  montre  g^ne- 
ralement  extrSmement  pneumatique,  a  tres  grandes  cellules  pos- 
terieures  et  inf4rieures;  Ton  est  de  suite  conduit  dans  I’antre  et 
Taditus  6galement  de  grandes  dimensions.  Decollement  prudent 
du  conduit  auditif  externe  membraneux  jusqu'au  niveau  du  ten¬ 
don  d’insertion  du  tympan  dans  le  sulcus  tympanicus  (fig.  1). 


fiG.  1.  —  Trepanation  maslo'idienne  large  el  decollement  Ires  prudent  du  con¬ 
duit  auditif  externe  membraneux  jusqu'au  tendon  d'insertion  de la  membrane 
tympaniqne. 


Fig.  2. —  Desinserlion  de  la  membrane  tympaniqne 
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Desinsertion  a  I’aide  dune  petite  faulx,  de  la  membrane  tym- 
panique,  en  ayant  soin  de  conserver  les  connexions  du  conduit 
auditif  externe  membraneux  avec  le  tympan  (fig.  2). 

Resection  du  mur  de  la  logette  et  de  la  partie  posterieure  du 
cadre  osseux  peri-tympanal  :  j’obtiens  ainsi  une  large  attico-tym- 
panotomie  (fig.  3) 


Fig.  3.  —  Attico-tympinotomie  simple.  Exploration  de  lacaisse  el  de  son  con- 
tenu  :  la  ehaine  desosselels. 

T.  Tympan  (face  interne). 

Exploration  de  toute  la  ehaine  des  osselets  avec  un  appareil 
optique  grossissant  :  loupe-lunettes  de  Gullstrand,  microscope 
du  professeur  Holmgren,  loupes  binoculaires  de  Zeiss  ou  de 
Molini4. 

L’4trier  semble*toujoursankylos6.  Tant6t,  seule  la  platine  est 
immobilis^e,  et  dans  ce  cas,  le  pourtour  de  la  niche  de  la  fenStre 
ovale  est  g6n4ralement  peu  alt4r4.  Tantht.les  branches  de  l’4trier 
sont  4galement  fix4es  :  il  y  a  alors  des  deformations  considera¬ 
bles  de  la  niche  de  la  fenetre  ovale,  au  niveau,  soit  de  la  com¬ 
missure  anterieure,  soit  des  bords  superieurs  ou  inferieurs.  On 
voit  I’etrier  d4plac4,  refoul4,  quelquefois  vertical,  comprim4  dans 
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une  niche  r^trecie  d’ou  Emerge  seul  le  bouton  articul6  &  la  bran- 
che  de  I’enclume. 

Une  fois  sur  deux  en  moyenne,  I’ankylose  s’etend  &  toute  la 
chaine,  surtout  b  I’articulation  de  la  t^te  du  marteau  et  de  I’en- 
clume  :  les  deux  os  sont  intimement  soud^s  et  immobilises;  la 
pression  du  stylet  donne  une  sensation  de  soudure  complete. 
Dans  ce  cas,  la  membrane  du  tympan  fixee  par  le  manche  du 
marteau  donne  une  impression  de  grande  rigidite. 


Fio.  4.  —  ResecUon  de  la  tele  du  marteau  atiec  conservation 
de  I'enclume  articulee  A  I'etrier. 


La  muqueuse  de  promontoire  est  parfois  vascularisee  et  I’on 
voit  d’importants  vaisseaux  sediriger  de  la  commissure  anterieure 
vers  le  plancher  de  la  caisse. 

Je  fais,  suivant  les  cas  et  les  possibilites,  soit  une  resection 
simple  de  la  tete  du  marteau  avec  conservation  de  I’enclume  arti¬ 
culee,  a  r^trier  (fig.  4),  soit  une  ablation  de  I’enclume  avec  resec¬ 
tion  de  la  tete  du  marteau  (fig.  5). 

Je  pratique  ensuite  une  plastique  interne,  c’est-b-dire  que  je 
transforme  la  par  tie  sup^rieure  du  fond  du  conduit  auditif  mem- 
braneux  en  un  lambeau  plastique  b  charnibre  tympanique,  qui 


Fig.  5. —  Atlico  tympanotomie  combinee :  ablation  de  I'enclume 
et  resection  de  la  Ule  du  marleau. 


Fig.  6.  —  Plaslique  inlerne. 

1°  Tracd  du  lambeau  4  pr^lever  sur  la  parbi postfiro-auperieuredu  conduit  audi- 
tif  externe  membraneux.  . 

2°  Retaille  du  lambeau. 

3»  Reposition  de  la  memorane  tympanique  et  application  du  lambeau  qui  forme 
ia  partie  postiro-supbrieure  de  la  caisse  du  tympan. 
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rabattu  en  dedans,  vient  par  sa  face  cruentee  fermer  la  caisse  a 
la  fagon  d’un  couvercle  et  adherer  en  dedans  h  la  paroi  labyrin- 
thique,  prealablement  avjvee.  En  arriere,  le  bord  du  lambeau 
vient  affleurer  a  la  sailliedu  canal  semi-circulaire  externe(tig.6). 
Quelques  meches  paraffinees  suffisent  k  le  maintenir  en  place. 

Plastique  externe  moderee  ;  suture  partielle  r6tro-auriculaire. 

Les  suites  operatoires  sent  generalement  des  plus  simples  : 
les  meches  paraffinees  sent  retirees  le  4®  ou  le  5®  jour  :  le  lam¬ 
beau  est  deja  adherent  et  la  caisse  fermee.  Assez  souventse  mani- 
fesle  une  reaction  s6reuse  de  la  caisse  qui  cede  en  quelques 


Fio.  7.  —  Cavite  mastoi'dienne  epidermisee  apris  incision  retro-aiiriculaire. 
Tracfi  et  relev6  du  lambeau  cicalricicl? 

jours.  Les  pansements  cons4cutifs  ont  pour  but  d’epidermiser  la 
cavite  mastoi'dienne  avecun  minimum  de  tissuconjonctif,defa9on 
k  ce  que  la  cicatrice  6pidermique  soit  mince  et  suive  d’aussi  pres 
que  possible  les  contours  osseux. 

Lorsque  plusieurs  mois  aprks,  Ton  examine  la  cavit4  operatoire, 
I’aspect  est  alors  le  suivant  (fig.  7)  :  La  membrane  du  tympan, 
d’aspect  normal,  ou  I4gerement  deformde  au  voisinage  de  son 
bord  p4riph4rique  dans  le  cadran  post4ro-sup4rieur,  est  libre  et 
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peut  vibrer  a  nouveau.  La  caisse  du  tympan,  hermetiquement 
close,  est  reconstituee  et  compl6tement  s4paree  de  la  cavit4  mas- 
toidiennne  par  un  voile  membraneux  souple  mais  resistant  :  le 
latnbeau  plastique ;  I'exclusion  de  la  caisse  est  done  parfaite.  La 
muqueuse  et  ses  vaisseaux  sont  intacts,  point  tres  important  pour 
la  vitaliteult6rieure  du  labyrinthe  Son  unique  fenfire,  la  fenetre 
ronde  est  libre  de  toute  adherence  ou  epaississement  fibreux.  En 
cas  de  conservation  de  l’enclume,celle-ciest  incluse  dans  le  tym¬ 
pan  aux  lieu  et  place  du  marteau,  et  transmet  peut-etre  encore  au 
bouton  de  I’etrier,  et  de  Ik  au  labyrinthe  par  voie  solidienne,  les 
vibrations  de  la  membrane  tympanique.  Enfin,  les  contours  osseux 
de  I’aditus  et  du  canal  semi-circulaire  externe  apparaissent  sous 
une  toile  epidermique,  aux  depens  de  laquelle  sera  preleve  le 
lambeau  plastique  destine  a  obturer  I’orifice  de  la  trepanation 
labyrinthique. 

2°  Tu^panation  extra- tympamque  du  labyrinthe 

Elle  peut  alors  s’efTectuer  de  la  fa§on  suivante  ; 

Apres  anesthesia  locale  avec  forte  adrenalisation’  une  incision 
retro-auriculaire  donne  un  large  acces  dans  la  cavit4  operatoire 
antdrieure  4pidermisee,  et  bien  aseptis4e  k  la  glycerine  iodee. 
Je  delimite  et  je  releve  un  lambeau  epidermique  k  charniere 
anterieure  qui  decouvre  toute  la  r4gion  de  la  boucle  du  canal 
semi-circulaire  externe; le  lambeau  a  environ  1  millimetre  d’4pais- 
seur  (fig.  8). 

Aid4  de  la  loupe-lunettes  de  Gullstrand  ou  de  Zeiss,  j’attaque 
la  saillie  du  canal  semi-circulaire,  non  k  la  fraise  trop  brutale, 
mais  avec  des  grattoirs  speciaux.  De  cette  faejon  je  ne  creuse  ni 
un  puits,  ni  une  s4rie  de  sillons  s4par4s  par  des  cr4tes  comme 
avec  la  fraise,  mais  une  surface  tres  plane,  dont  le  centre  est  la 
boucle  du  canal  semi-circulaire  externe,  et  sur  laquelle  le  lam¬ 
beau  s’4talera  parfaitement,  sans  espaces  morts,  sieges  d’h4ma- 
tomes  qui  favorisent  I’infection  ou  la  formation  de  blocs  fibreux, 

Bient6t  apparait  une  mince  ligne  noire  :  e’est  la  cavit4  du 
canal  semi-circulaire  vue  k  travers  une  mince  pellicule  d'os  tran- 
parente.  J’amincis  encore  :  la  ligne  noire  s’4largit  et  au  centre 
apparait  une  ligne  blanchktre  :  e’est  le  canal  semi-circulaire  mem¬ 
braneux.  Un  I4ger  suintement  sanguin  ros4  m’indique  que  j'ap- 
proche  du  p4rioste  interne. 

Maniant  le  grattoir  avec  plus  de  I4geret4  encore,  la  cuticule 
osseuse  dune  minceur  extreme  se  brise  :  aussitot,  elle  perd  sa 
arch.  int.  laryng.  1930.  n®  2  14 
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transparence  et  devient  opalescente.  Au  m^ine  instant,  une  fine 
goutte  de  perilymphe  s’6chappe  :  le  malade  ressent  un  violent 
vertigo  et  de  suite  entend  avec  une  grande  clarte;  I’audition  de 
la  voix  basse  passe  immediatement  a  0  cent.  60,  0  cent.  80, 
1  m^tre  et  plus,  mais  cette  amelioration  ne  se  produit  qu’apres 
issue  du  liquide  labyrinthique,  quelle  que  spit  ant4rieurement  la 
minceur  de  la  pellicule  osseuse. 

Quelques  legers  coups  de  grattoir  sous  le  contrble  de  la  loupe 
et  du  microscope  amincissent  encore  la  cuticule  et  la  fenetrent 
de  quelques  petits  orifices,  mais  elle  doit  rester  recouverte  en 
dedans  par  le  fin  epithelium  qui  tapisse  le  canal  semi-circulaire 
osseux.  Dans  son  ensemble  elle  doit  etre  depressible  sous  la 


Fig.  8. 

moindre  pression  du  grattoir,  et  le  canal  semi-circulaire  mem- 
braneux  contenant  I’endolymphe  ne  doit  pas  etre  ouvert 
(tableaux  2  et  3,  fig.  9). 

Je  termine  eu  rabattant  le  lambeau  sur  cette  mince  lamelle 
perforee,  de  fapon  a  obtenir  un  etalement  parfait  et  une  ferme- 
ture  immediate  et  hermetique  du  labyrinthe.  L’audition,  de  ce 
fait,  diminue  environ  de  moitie. 

Pour  maintenir  ce  lambeau  applique  sur  I’os,  je  commence 
par  le  recouvrir  de  meches  paraffinees  :  I’audition  ne  se  modifie 
pas;  puis,  si  je  continue  h  en  ajouter  d’autres,  je  recouvre  com- 
pletement  la  surface  du  tympan  :  le  malade  n’entend  alors  plus 
du  tout  la  voix  basse.  Si  je  decouvre  a  nouveau  le  tympan,  I’au¬ 
dition  revient  pour  la  voix  basse,  ce  qui  semble  prouver  que 
I’audition  se  fait  bien  par  la  caisse  du  tympan  et  non  par  I’ori- 
fice  de  trepanation  labyrinthique. 

A  la  fin  de  I’operation,  le  malade  presente  parfois  des  vomis- 
sements  et  un  etat  vertigineux  et  lypothimique  assez  intense. 
On  observe  egalement  du  nystagmus  horizontal  du  c6te  opere. 

Suites  operatoires.  —  L’etat  vertigineux  etnauseeux  decroit 
progressivement  :  il  dure  en  moyenne  trente-six  heures;  les 
extremes  que  j’ai  observes  ont  ete  douze  et  soixanle  heures. 
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Pour  eviter  toute  reaction  inflammatoire  lubyrinthique,  je  prati¬ 
que  3  a  4  injections  de  lactoproteides  a  quarante-huit  heures 
d’intervalle.  Je  conserve  aussi  longtemps  que  possible  les  meches 
par'affin^es  qui  appliquent  le  lambeau  epidermique  sur  I’orifice  de 
trepanation ;  ces  m6cbes  ne  doivent  4tre  enlevees  qu’a  partir  du 
7e  jour.  Pour  avoir  abrege  cette  duree,  j’ai  vuchezun  demes  ope- 
resl’audition  recuperee  disparaitre  par  d6placement  du  lambeau. 


Fig  9.  —  Trepanalioii  de  la  boucle  du  canal  semi-circnlaire  externe. 

1“  Attaque  de  la  surface  osseuse  au  graltoir. 

2“  Apparition  de  la  cavitS  du  canal  serai-circulaire  &  Iravers  une  mince  lamelle 
osseuse  transparente. 

3“  Trepanation  incomplete  avec  conservation  de  lambeaux  de  la cuticule  osseuse 
et  d'epitheiium  interne. 

4“  Trepanation  totale  sans  conservation  de  la  cuticule  Osseuse  ni  d’epitheiium 

4“  bis.  Details  de  I’orifioe  de  trepanation  (grossissement  20  diamOres). 

E  p.  Espaco  perilymphatique. 

C.  n.  Canal  semi-circulaire  membraneux 


La  cicatrisation  complete  s’obtient  tres  rapidement,  en  quatorze 
jours  environ  ;  la  plaie  de  la  region  de  I’antre  et  de  I’adilus  est 
en  effet  presque  lin^aire.  Seule,  la  plaie  r4tro-auriculaire  exige 
quelques  pansements  complementaires. 
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Qu’on  veuille  bien  me  permettre  d’insister  sur  certains  carac- 
teres  generaux  et  particuliers  de  cette  methode  operatoire,  que 
je  considere  comme  des  plus  importants. 

Cette  methode  comporte  en  reality  deux  interventions  :  la  pre¬ 
miere,  I’attico-tympanotomie  porte  uniquement  sur  I’oreille 
moyenne  ;  la  seconde,  la  trepanation  acoustique,  uniquement  sur 
le  labyrinthe  posterieur. 

L’attico-tympanotomie  simple  ou  combinee  est  une  methode 
generate  a  la  fois  d’exploration  et  de  traitement  de  la  caisse  du 
tympan  et  de  son  contenu  (1).  Ge  qui  en  fait  la  caracteristique 
essentielle,  sa  nouveaute  et  je  crois  aussi  sa  valeur,  c’est 
la  possibilite  d’ouvrir  la  caisse,  de  I’explorer  en  detail,  d’y 
accomplir  les  manoeuvres  therapeutiques  les  plus  delicates  et 
ensuite  de  la  fermer  hermetiquement.  Ce  dernier  point  :  la  fer- 
meture  immediate  et  etanche  de  la  caisse,  est  certainement  le 
plus  important  de  tons.  Qu’adviendrait-il  si  apres  avoir  explore 
une  cavite  abdominale,  pleurale  ou  cranienne.  Ton  se  retirait 
en  laissant  I'ouverture  beante  sans  aucun  espoir  de  fermeture  ? 
De  toute  evidence  une  suppuration  mortelle  ou  interminable. 

Pour  la  caisse,  il  n’en  est  pas  autrement.  J’ai  toujours  entendu 
mon  maitre  Lermoyez  enseigner  que  la  muqueuse  de  la  caisse 
se  comporte  pathologiquement  comme  une  sereuse.  L’exiguite 
seule  de  la  cavite  tympanique.  limite  les  risques  de  mort,  mais 
la  suppuration  s’eternise  et  la  fonction  auditive  est  compromise. 

G'est  faute  de  n'avoir  pu  fermer  la  caisse  du  tympan  que 
I’etude  anatomo-physio-pathologique  decertaines  affections,  dont 
Yolo-spongiose,  n’a  pu  etre  precisee  in  vivo ;  que  la  chirurgie 
fonctionnelle  de  I’oreille  n’a  pour  ainsi  dire  fait  aucun  progres 
depuis  cinquante  ans  et  se  trouve  aujourd’hui  si  en  retard  par 
rapport  Si  la  chirurgie  oculaire ;  enfin,  que  le  traitement  chirurgi- 
cal  des  suppurations  chroniquesde  I’oreille  moyenne  s’est  orients 
vers  r^videment  p6tromastoidien  total,  aujourd’hui  si  discut§  au 
double  point  de  vue  suppuratif  et  fonctionnel. 

Gette  fermeture  est  maintenant  possible  gr4ce  aux  trois  arti¬ 
fices  de  technique  d4crits  plus  haut :  la  d4sinsertion  et  la  repo¬ 
sition  de  la  membrane  tympanique,  la  plastique  interne.  Mais 
leur  execution  exige  la  plus  minutieuse  attention  :  la  moindre 


1.  Celte  operation  appliquie  A  10  cas  de  suppurations  chroniques  de  I'oreille 
moyenne  s'est  rAvAIAe  comme  la  meilleure  mithodede  Irailemenlconservaleur 
jusqu’ici  proposAe.  Cette  indication  spAciale  de  rattico-tympanotomie  fera  le 
sujet  d'un  travail  ultArieur, 


TRAITEMENT  DES  SURDITES  CHRONIQUES  213 

erreur  de  technique  peut  entrainer  I’^chec  complet,  dont  une  sup¬ 
puration  difficilement  tarissable.  • 

Si  Ton  veut  me  permettre  cette  comparaison,  I’attico-tympano- 
tomie  correspond  en  otologie  a  la  laparotomie  en  chirurgie  abdo- 
minale,  et  a  ce  titre  doit  ouvrir  a  la  chirurgie  fonctionnelle  de 
I’oreille  moyenne  des  horizons  enti&rement  nouveaux. 

La  trepanation  acoustique  extra- tympanique  du  labyrinthe  pos- 
terieur  ouvre  la  voie  h  la  chirurgie  aseptique  du  labyrinthe,  dont 
on  ne  peut  encore  prevoir  les  limites.  Elle  rend  possible  I’ouver- 
ture  de  la  boucle  du  canal  semi-circulaire  externe  et  aussi  de' 
I’ampoule  si  proche  du  vestibule.  Elle  permet  des  constatations 
de  details  anatomiques,  de  pressions  physiologiques  et  patholo- 
giques  jusqu’ici  impossibles.  Elle  assure  dgalement  la  fermeture 
immediate  etetanchedecescavites  au  moyen  du  lambeauplasticfue 
epidermique  prealablement  releve.  Cette  operation  est  b  I’oreille 
interne  ce  que  rattico-tympanotomie  est  a  I’oreille  moyenne. 

En  ce  qui  concerne  I'otospongiose,  j’ai  effectue  deux  sortes  de 
trepanations  :  Tune  avec  et  I’autre  sans  conservation  de  lam- 
beaux  de  cuticule  osseuse  et  d’epithelium  interne. 

La  premiere  methode,  celle  avec  conservation  de  lambeaux 
de  cuticule  osseuse  et  d’4pithelium  interne  m’a  donne  de  meilleurs 
resultats  fonctionnels.  Je  les  attribue  a  ce  fait  que  cet  epithelium 
interne  s’appliquant  a  la  face  profonde  du  lambeau  epidermique 
produit  une  cicatrisation  interne  extremement  rapide,  excluant 
toute  possibilite  de  bourgeonnement  de  la  tranche  osseuse  ou  de 
la  face  profonde  du  lambeau  dans  la  lumiere  du  canal  semi-circu¬ 
laire. 

Un  autre  point  important  a  preciser  est  de  savoir  s’il  vaut 
mieux  decomprimer  la  pdrilymphe  que  I’endolymphe,  ou  les  deux 
a  la  fois,  ou  separdment.  Jusqu’ici,  par  I’emploi  de  grattoirs,j’ai 
pu  n’ouvrir  que  la  perilymphe  en  conservant  I’integrite  du  canal 
semi-circulaire  membraneux.  L’amelioration  de  I’audition,  pour 
importante  qu’elle  fut,  n’a  jamais  attaint  le  degre  que  j'ai  vu 
obtenir  par  le  professeur  Holmgren  au  moyen  de  la  trepanation  a 
la  fraise.  Je  me  demande  si  la  fraise,  attaquant  le  bord  externe  du 
canal  semi-circulaire  horizontal  osseux,  au  niveau  m6me  de  I’adhd- 
rence  du  canal  membraneux  n’a  pas  blesse  en  mgme  temps  ce  der¬ 
nier  et  donne  issue  k  I’endolymphe.  Au  moment  de  la  decompres¬ 
sion  de  I’endolymphe,  I’audition  serait  tres  amelioree,  mais  que 
devient  k  la  longue  le  labyrinthe  membraneux  ouvert  dans  la 
perilymphe?  J’ai  pu  du  moins  faire  la  preuve  que  la  decompres¬ 
sion  de  la  perilymphe  n’est  suivie  d’aucune  diminution  de  la  fonc- 
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tion  labyrinthique,  puisque  depuis  huit  et  quatre  mois,  la  percep¬ 
tion  des  sons  aigus  est  la  mSme  qu’avant  I’operation.  Je  n’ai  pas 
I'exp^rience  pour  I’endolymphe. 

J’ai  tenu  jusqu'ici  a  dissocier  les  deux  operations  et  a  les  effec- 
tuer  separement,  avec  un  intervalle  de  plusieurs  mois,  et  voici 
pour  quelles  raisons  ; 

1“  Apres  Tattico-tympanotomie,  il  se  produit  une  fois  sur  deux 
ou  trois  en  moyenne,  et  surtout  en  cas  de  manceuvres  un  peu 
prolongees  dans  la  caisse,  une  reaction  inflammatoire  subaigue, 
caracterisee  par  de  la  rougeur  du  tympan  et  du  lambeau  plastique, 
un  ecoulement  sero-fibrineux  assez  abundant,  et  une  l^gere  ele¬ 
vation  de  temperature  k  37'’6-37°8.  Cette  inflammation  ne  dure 
que  trois  ou  quatre  jours.  Elle  n’entraine  aucun  prejudice,  au 
contraire,  cette  congestion  du  tympan  et  du  lambeau  contribue 
a  assurer  la  vitalite  et  I’accolement  de  ce  dernier. 

Mais  il  serait  k  craindre  en  cas  d’ouverture  simultanee  du  canal 
semi-circulaire  externe  que  I’infection  se  propagekt  au  laby- 
rinthe  et  mit  en  danger  non  seulement  I’audition,  mais  encore  la 
vie  du  malade. 

2“  L’epidermisation  prealable  de  toute  la  cavite  mastoidienne 
est  necessaire  et  correspond  k  un  double  but  : 

a)  N’avoir  au  moment  de  la  trepanation  labyrinthique  qu’une 
plaie  aussi  petite  que  possible  k  cicatriser.de  fagon  que  la  guerison 
soit  tres  rapide  et  les  chances  d’infection  reduites  au  minimum. 
Une  foisle  lambeau  rabattu  surl’orifice  de  trepanation,  la  plaie  est 
pour  ainsi  dire  lineaire,  et  en  fait,  le  7"  jour  k  I’ablation  des 
meches  paraffinees,  la  cicatrisation  est  dejk  obtenue. 

Au  contraire,  au  premier  temps,  la  cavite  operatoire  exige  plu¬ 
sieurs  semaines  pour  s’epidermiser,  et  Ton  ne  pent  eviter  I’exsu- 
dat,  cause  d’infection  et  d’infiltration  du  lambeau. 

b)  Obtenir  pour  recouvrir  I’orifice  de  trepanation  labyrinthique 
un  lambeau  tres  mince,  compose  seulement  d’une  trame  conjunc¬ 
tive  etd’un  epiderme,  mais  bien  vascularise  et  ayant  dejk  affronte 
repreuve  du  temps ;  ce  lambeau  epidermise  sur  sa  face  exterieure 
ne  craint  pas  de  s’infecter  au  contact  de  I’air,  de  I’humidite  ou  de 
secretions  septiques,  ni  surtout  de  s’infillrer  comme  un  lambeau 
muqueux. 

Je  ne  me  dissimule  pas  que  cette  necessite  d’intervenir  en 
deux  temps,  aprks  un  intervalle  de  plusieurs  mois,  constitue  un 
grave  inconvenient  pour  I’application  pratique  et  le  developpe- 
ment  de  cette  . methode.  Mais  j’ai  cru,  du  moins  pour  la  phase  de 
debut  et  en  attendant  une  plus  grande  experience,  devoir  agir 
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avec  une  extreme  prudence.  Je  crois  maintenant  qu'avec  une 
technique  bien  en  main,  la  reaction  inflammatoire  de  la  caisse  est 
evitable.  Le  seul  obstacle  que  j’aper^ois  provient  du  lambeau 
plastique. 

Pour  fermer  la  caisse,  le  lambeau  ne  d4passe  guere  8  a  10  mil¬ 
limetres  de  longueur,  car  je  me  contente  de  le  faire  affleurer 
en  arriere  a  la  saillie  du  canal  semi-circulaire  osseux,  sans  le 
recouvrir.  Le  lambeau  court  est  mieux  vascularise  et  risque 
moins  le  sphacele.  De  plus,  constitue  dans  sa  plus  grande  partie 
par  le  revetement  cutane  du  mur  de  la  logette,  il  est  relative- 
ment  tres  mince. 

Si  je  tr^panais  au  premier  temps  le  canal  semi-circulaire 
externe,  il  me  faudrait  pour  fermer  la  caisse  et  recouvrir  large- 
ment  I’orifice  de  trepanation  labyrinthique,  un  lambeau  beaucoup 
plus  long  :  sa  nutrition  par  les  vaisseaux  de  la  membrane  tym- 
panique  (1)  serait  precaire;  de  plus,  son  epaisseur  risquerait 
d’etre  trop  grande,  car  plus  I’on  s’eloigne  de  la  charniei'e  tym- 
panique,  plus  le  derme  et  le  tissu  libreux  sous-jacent  sont  deve- 
lopp6s. 

Mais  je  le  r6pete,  il  n’y  a  peut-^tre  pas  d^mpossibilite  abso- 
lue  a  operer  en  un  temps.  Je  persiste  cependant  k  penser  qu’il 
vaut  mieux  d’abord  etablir  solidement  et  prudemment  les  prin- 
cipes  memes  de  la  methode  et  que  I’heure  de  la  simplification 
viendra  ensuite.  Dans  tons  les  cas,  qu’elle  s’effectue  en  un  ou 
deux  temps,  1  intervention  doit  porter  k  la  fois  sur  la  caisse  du 
tympan  pour  permettre  son  exclusion  parfaite,  la  detente  de  la 
chaine  des  osselets  de  la  membrane  tympanique,  el  sur  le  laby- 
rinthe  pour  decomprimer  les  liquides  endolabyrinthiques  et  creer 
une  fenStre  artificielle  de  compensation,  condition  d’une  meilleure 
hiobilite  de  la  perilymphe  et  de  I’endolymphe. 

Resultats. 

Leur  etude  complete  nkcessiterait  I’observation  d’un  grand 
nonlbre  de  cas  et  le  recul  de  plusieurs  ann6es.  Or  je  n’ai  actuel- 
lement  op6re  du  premier  temps,  par  la  methode  que  je  viens 
d’exposer  que  12  otospongieux  et  parmi  ceux-ci  3  seulement 
1  ont  4te  du  second  temps.  Mes  d4buts  ont  dt4  lents,  car  j’ai 
attendu  de  connaitre  les  resultats  d’un  cas  avant  d’en  entrepren- 


1.  L’6tude  de  la  vascularisation  du  lambeau  plaslique  fait  I’objet  d’un  d6ve- 
loppement  important  dans  la  Monographie  en  preparation. 
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dre  un  autre  :  quelque  experience  que  Ton  puisse  avoir  d’une 
operation,  toute  modification  apporte  des  surprises.  Trois  cas 
m’ont  4t4  necessaires  pour  fixer  la  technique  exposee  ci-dessus. 
La  grande  dilTerence  entre  le  nombre  des  premiers  et  des  deuxie- 
mes  temps  provient  de  I’intervalle  indispensable  entre  les  deux 
interventions,  intervalle  que  je  m'efforce  actuellement  de  dimi- 
nuer  par  une  modification  des  pansements  apres  Tattico-tympa- 
notomie.  J’espere  d’ailleurs  pouvoir  pratiquer  plusieurs  autres 
seconds  temps  d’ici  quelques  semaines. 

Pour  ces  premiers  malades,  j’ai  surtout  agi  en  chirurgien  et 
mon  attention  a  et6  surtout  concentree  sur  le  c&te  technique  de 
Pinter vention ;  au  point  de  vue  audition,  en  particulier,  j’ai  note 
les  resultats  plus  d’un  point  de  vue  pratique  qiie  rigoureusement 
metrique,  mais  je  reconnais  tout  Pinteret  qu’il  y  aura  b  6tablir 
pour  chaque  malade  une  fiche  acoum4lrique  prise  avec  grande 
precision. 

Le  detail  de  chaque  observation  sera  publie  dans  la  monogra- 
phie  en  preparation.  Je  veux  me  borner  dans  ce  travail  a  Pexpo- 
sition  d’impressions  generates  et  d’un  cas  type  correspondanl  a 
ma  methode  completement  et  correctement  appliquee. 

Ces  resultats  sont  a  la  fois  techniques  et  fonctionnels. 

Resultats  techniques.  —  Tous  mes  operas  du  premier  temps  se 
sont  cicatrises  correctement  avec  fermeture  hermdtiquede  lacaisse 
sauf  deux  :  le  premier  parce  que,  au  debut  de  mes  recherches, 
je  n’avait  pas  fait  de  plastique  interne;  c’est  cet  6chec  qui  m’a 
conduit  a  cette  plastique,  puis  a  la  ddsinsertion  et  a  la  reposition 
de  la  membrane  tympanique.  J’ai  d’ailleurs  pu  le  reparer  par 
une  operation  complementaire ;  le  second,  parce  que  au  moment 
de  la  r4section  de  la  t4te  du  marteau,  le  manche  attire  en  dedans 
a  dechire  le  tympan,  II  s’en  est  suivi  une  perforation  tympani¬ 
que  para-centrale  qui  n’etait  pas  encore  fermee  au  bout  de  trois 
mois,  au  moment  du  depart  de  la  malade  pour  I’lndo-Chine. 
Jamais  je  n’ai  eu  d’incident  du  c6te  du  lambeau  plastique. 

Dans  plusieurs  cas,  I'epiderme  au  lieu  de  suivre  les  contours 
de  la  Cavite  osseuse  a  pris  «  la  corde  ».  II  en  r4sulte  un  temps 
d’attente  tres  long ;  pres  de  dix  mois,  entre  les  deux  temps,  et 
la  difficult^  de  prelever  un  lambeau  epidermique  assez  long  pour 
bien  obturer  I’orifice  de  trepanation  labyrinthique  :  ce  fut  une 
cause  d’echec  pour  un  de  mes  deuxiemes  temps. 

Sur  mes  trois  op4r6s  du  deuxieme  temps,  deux  se  sont  cicatris4s 
rapidement  sans  incident.  Pour  le  troisieme,  I’ablation  trop  pre- 
coce  des  meches  le  2®  jour,  a  entrain4  le  decollement  du  lam- 
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beau,  d’ailleurs  trop  court.  La  cicatrisation  s’est  malgr^  cela 
effectuee  sans  accidents  labyrinthiques  infectieux,  mais  I’audi- 
tion  qui  avait  ete  recuperde  d’une  fagon  remarquable  a  disparu 
immediatement ;  la  perception  osseuse  restant  intacte,  je  me  pro¬ 
pose  de  reprendre  ce  deuxieme  temps  dans  quslques  mois. 

Resullals  fonctionnels.  —  Ils  dependent  du  degre  de  la  surdite 
traitee. 

L'allico-iijmpanolomie  donne  deja  dans  les  cas  de  surdite  de 
moyenne  intensite  une  certaine  amelioration  de  I’audition.  Par- 
fois  elle  se  produit  dans  I'oreille  opiree  au  moment  meme  de 
I’ouverture  de  la  caisse  :  il  semble  que  cela  provienne  du  fait 
que  la  voix  penetre  directement  jusqu’a  la  fenetre  ronde.  Puis, 
des  la  fin  de  I’operation,  I’oreille  operee  s’assourdit  du  fait  du 
pansement,  de  I’epanchement  sanguin  dans  la  caisse,  et  plus 
tard  de  la  reaction  inflammatoire.  Mais,  des  le  lendemain  I'oreille 
opposee  semble  egalement  entendre  mieux. 

Chez  les  sujets  jeunes  etrecemment  attaints,  cette  amelioration 
du  premier  temps  est  assez  marquee.  Un  de  mes  operds  ftgd  de 
23  ans,  un  mois  apres  Popdration,  avait  presque  quadruple  son 
audition  des  deux  cdtds  :  la  perception  de  la  voix  basse  dtait 
passde  du  cotd  opdrd  de  0  m.  15  d  0  m.  60,  et  du  c6te  opposd  de 
2  metres  a  6  metres. 

Mais  cette  amelioration  se  maintient  difficilement  et  apres 
quelques  mois,  I’audition  a  tendance  a  diminuer.  En  ce  qui  con- 
cerne  le  cas  ci-dessus  opdrd,  depuis  onze  mois  I’amdlioration 
n’est  plus  que  de  2  fois  de  chaque  c&td. 

Ce  premier  temps  suffitdgalement  dans  les  cas  rdcents  a  dimi¬ 
nuer  et  mdme  d  faire  disparaitre  les  bourdonnements  et  la  sen¬ 
sation  de  contriction  de  la  tdte  dont  se  plaignent  certains  oto- 
spongieux. 

Dans  les  cas  trds  anciens  avec  surditd  extrdme,  Pattico-tym- 
panotomie  ne  donne  aucun  rdsultat  fonctionnel,  son  role  unique 
est  prdparatoire. 

Dans  un  cas  oii,  au  cours  de  Pexploration  de  la  caisse,  j’avais 
observe  une  tache  rosde  violente  du  promontoire,  ddterminde  par 
des  vaisseaux  dilatds  provenant  de  la  commissure  antdrieure  de 
la  fendtre  ovale,  j'ai  rdsdqud  cette  muqueuse  et  ces  vaisseaux  en 
vue  d’une  biopsie.  L’os  sous-jacent  prdsentait  des  aspdritds  assez 
ddveloppdes.  La  cicatrisation  fut  normale.  Mais  quatre  mois  apres, 
j’ai  remarqud  que  Paudition  s’dtait  considdrablement  aggravde, 
et  la  perception  des  sons  aigus,  de  8.000  avant  Popdration  dtant 
tombde  au-dessous  de  4.000.  Cette  aggravation  rapide  par  trouble 
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circulatoire  semble  venir  confirmer  les  experiences  du  professeur 
Wittmaack. 

La  trepanation  da  labyrinthe  m4rite  v6ritablement  le  nom 
d'acoustique.  An  moment  meme  de  Tissue  de  la  perilymphe,  sit6t 
le  vertige  initial  dissipe,  les  malades  entendent  avec  une  clart6 
etonnante.Une  oreille  mSme  compietement  sourde  k  la  voix  cri^e 
avant  Toperation,  mais  dont  la  transmission  osseuse  du  diapason 
128  V.  D.  est  conservee,  entend,  apres  decompression  de  la  p4ri- 
lymphe.la  voix  haute  de  conversation  a  plusieurs  metres  de  dis¬ 
tance.  Pour  les  cas  de  surdite  moindre,  Taudition  de  la  voix 
basse  passe  immediatement  k  un  metre  et  plus.  Le  rabattement 
du  lambeau  epidermique  diminue  cette  audition  environ  de  moitie. 

La  persistance  et  la  qualite  de  Taudition  dependent  de  la  per¬ 
fection  de  la  trepanation  labyrinthique,  de  la  qualite  du  lambeau 
plastique  et  de  la  fa^on  dont  l  etalement  et  la  cicatrisation  de  ce 
dernier  se  produisent.  Une  fausse  manoeuvre  peut  faire  dispa- 
raitre  tout  le  gain  obtenu. 

Void  quatre  mois  apres  le  deuxieme  temps,  les  resultats  d’un 
cas  type  :  (M“'  M...)  - 

Audition. 


Avant  pre 

ApBE;  DEUXIt'ME  TEMPS 

Oreille  gauche 

Oreille  droile 

Ore  lie  gauche 
(opdrOe) 

Oreille  droite 

Diapason  32  . 

0 

0 

0 

0 

Diapason  64  .  . 

0 

tres  faible 

per?u 

perfu 

Diapason  128  .  . 

percu 

tr5s  faible 

pcrgu 

perfu 

Kinne.  .  .  . 

Irfes  ndgatif 

ndgatif 

tris  nigatif 

ndgatif 

Schwa  bach.  .  . 

Iris  pro  ong4 

prolong^ 

prolong^ 

prolongd 

Mon.  Struycken. 

16  000 

16.000 

16.000 

16.000 

Voix  basse  56.  . 

0  m.  05 

0  m.  20 

0  m  50 

1  m.  -  O 

Voix  basse  33 

0 

0  m.  05 

0  m.  40 

0  m.  50 

Voix  haute  56.  . 

5  m 

10  m. 

Voix  haute  33.  . 

(1.) 

10-12  ra. 

5  m. 

Bourdonnements. 

forts 

forts 

intcrmiltents 

1.  L'audilion  de  la  voix  haule  n'a  pas  nol^e  avant  I'op^ralion.  Depuis  j'ai 
pu  me  rendre  comple  que  pour  une  audition  de  la  voix  basse  entre  0,05  et 
0,20  cent  ,  celle  de  la  voix  haute  eiaitcompnse  entre  15  2  mOtres. 
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L’effetde  cettetr4panatioa  labyrinthique  a  done  et4  d’ameliorer : 

Du  c6ti  opiri  la  perception  des  sons  graves  et  de  la  voix  haute 
dans  la  proportion  de  presque  1  ii  10. 

Du  cote  non  operi  la  perception  des  sons  plus  aigus  et  de  la  voix 
basse  dans  la  proportion  moindre  de  1  k  5. 

II  y  a  done  une  veritable  dissociation  entre  les  deux  oreilles, 
mais  en  somme  le  gain  est  complementaire,  et  dans  I’ensemble 
I’audition  est  am41ior4e  pour  les  sons  graves  et  aigus,  pour  la  voix 
haute  et  la  voix  basse 

Pour  Voreille  cette  amelioration  de  I’audition  des  sons 

graves  pent  s’expliquer  ainsi :  la  membrane  du  tympan  lib4ree 
par  la  resection  partielle  de  la  chaine  des  osselets  peut  vibrer 
d’une  fa^on  plus  ample,  et  ces  vibrations  sont  transmises  k  la 
fenetre  ronde  par  I’air  de  la  caisse;  la  creation  d’une  fenet're 
accessoire  sur  le  canal  semi-circulaire  externe  permet  la  decom¬ 
pression  du  liquidc  et  la  compensation  labyrinthique. 

Cette  compensation  labyrinthique  retrouveeexpliquelasensation 
de  vertige  que  peuvent  presenter  les  malades  lorsqu’ils  se  d6pla- 
cent  brusquement  ou  se  mouchent  violemment.C'est  un  inconve¬ 
nient  dont  il  faut  tenir  compte  au  moment  de  la  trepanation  et 
qui  exige  quelques  precautions  consecutives. 

Pour  I’oreille  non  ope'ree  il  ne  peut  s’agir  d'une  action  directe  et 
I’amelioration  enregistree  ne  peut  s’expliquer  que  par  un  pheno- 
mene  de  sympathie  ou  de  r4flectivite  s’exerQant  avant  tout  sur  le 
labyrinthe  oppos4,  et  vraisemblablement  sur  la  tension  labyrin¬ 
thique,  par  rinterm4diaire  d’une  action  nerveuse  k  distance,  dont 
le  m4canisme  reste  k  pr4ciser,  mais  dont  I’importance  ne  saurait 
4chapper. 

Conclusions. 

Mon  objectif  principal  au  cours  de  mes  patientes  recherches 
a  4t4  avant  tout  d’4tablir  une  m4thode  operatoire  pr4cise  qui 
puisse  permettre  sans  danger  une  tr4panation  d4compressive  asep- 
tique  et  durable  du  labyrinthe. 

J’ai  I’impression  de  I’avoir  r4alis4e.  Je  crois  m4me  avoir  fait 
plus,  car  I’attico-tympanotomie  et  la  tr4panation  extra-tympani- 
que  du  labyrinthe  constituent  des  m4thodes  g4n4rales  d’explora- 
tion,  de  controle  et  de  traitement  dont  la  port4e  d4passe  d4jk  le 
cadre  de  I’otospongiose.  On  ne  manquera  pas  de  leur  reprocher 
leur  difficult4  technique;  mais  il  n’est  pas  certain  qu’elles  exigent 
plus  d’habilete  qu’une  extraction  de  cataracte  ou  qu’une  tr4pa- 
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nation  d’Elliot.  Elies  demandent  simplement  plus  de  temps, plus 
de  patience  et  une  instrumentation  plus  complexe. 

II  reste  a  preciser  la  valeur\des  resultats  fonctionnels  obtenus 
au  moyen  d’observations  prolongees  et  d’examens  acoum6triques 
plus  complets.  II  est  vraisemblable  qu’avec  une  experience  plus 
grande  on  puisse  ^tre  encore  conduit  a  des  modiGcations  de 
details;  mais  je  crois  que  les  principes  fondamentaux  sont  acquis. 

Des  le  debut  se  trouve  confirmee  une  notion  des  plus  impor- 
tantes  a  retenir,  celle  de  la  sympatbie  ou  de  la  reflectivite  de 
I’oreille  operee  sur  I’autre.  Ici  cette  reflectivity  s’exerce  dans  le 
sens  de  Famelioration.  Le  Professeur  Wittmaack  a  observe  a 
propos  de  I’oto-spongiose  exp^rimentale,  un  phenomene  analogue 
mais  dans  le  sens  de  I’aggravation. J’ai  remarqu^  encore  quel- 
ques  phynomenes  obscurs  qui  demandent  ryflexion  et  le  contrble 
de  I’expyrimentation-  Ces  procydys  donnent  I’espoir,  tout  en 
amyliorant  dyjb  considyrablement  et  je  crois  d’une  fagon  durable 
la  surdity  et  les  bourdonnements,  de  recueillir  des  notions  prycises 
qui,  par  recoupements  et  dyductions  nous  permeftront  peut-Stre 
un  jour  de  penytrer  le  mystere  de  cette  affection. 
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M.  le  President  souhaite  la  bienvenue  a  M.  le  D*'  Ferris  Smith 
(Grands-Rapids,  Amerique)  a  M.  le  professeur  Erneste  Quintela 
(Montevideo),  a  M.  le  Dr  Coppola  (Montevideo)  a  M.  le  Dr  Austin 
Me  Manus  (Londres).  a  M.  le  Dr  Sanvenere  Rosselli  (Milan),  a  M.  le 
Dr  R.  Palacio  Posse  (Buenos- Ayres),  a  M.  le  Dr  Joseph  Altrudla 
(Bologne),  a  M.  Charles  Claoue  (Bordeaux). 

I.  M  Escat.  —  Retention  caseeuse  retro-tubaire  et  son  trai¬ 
tement. 

Les  fosse ttes  de  Rosenmiiller  peuvent  affee'er  chez  I’adulte  des  dis¬ 
positions  anormales  favorisant  la  retention  de  ihatiere  caseeuse.  L’au- 
teur  reoonnait  3  types  speciaux  qu’il  a  deceits  et  figures  dans  sa  these 
il  y  a  trente-six  ans  :  1°  La  fossette  caverneuse  rappelant  les  auricules 
du  coeur;  2°  La  fossette  en  nid  de  pigeon;  3°  La  fossette  utriculee  ou 
en  forme  de  bourse.  La  retention  caseeuse  retro-tubaire  se  traduit  cli- 
niquement  par  une  tetrade  symptomatique  rarement  complete  et  com- 
prenanl  :  1°  La  cacosmie  expiratrice  et  sternutatoire,  signalee  depuis 
plusieurs  annees  par  Killian  de  Worms;  2°  L’expectoralion  de  grains 
caseeux  et  fetides  semblables  a  eeux  de  I’amygdalite  eryptique ;  3“  Le 
nemmage;  4°  Le  vertige  a  type  de  vertige  nasal.  Le  seul  traitement 
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efficace  decette  affection  est  la  discision  digitale  retro  et  sus-lubaire, 
mancEuvre  deja  proposee  il  y  a  plusieurs  annees  par  Royet  contre  les 
etats  vertigineux  lies  a  des  adherences  retro- tubaires. 

M.  LE  PRfeiDBNT.  —  J'ai  eu  infiniment  de  plaisir  4  entendre  ia  communication 
du  professeur  Escat,  car  il  a  soulevi  un  point  que  mon  maitre  Sieur  a  6tudi6 
particnliferement. 

On  a  parl4  de  la  fossette  de  Uosenmuller,  mais  on  ne  lui  a  peut-4tre  pas 
donn4  ['importance  qu'elle  m6ritait,  d'abord  au  point  de  vue  de  votre  sp4cia- 
lil4  et  cnsiiite  au  point  de  vue  des  maladies  g4n4rales. 

L'opinion  de  Vincent  et  de  bien  d’autres  est  que  le  veritable  repaire  dans 
lequel  les  microbes  se  trouvent  et  se  maintiennent  dans  le  rhino-pharynx, 
qu’il  s'agisse  de  I’eno^phalite  6pid6mique,  de  la  miaingite  c4r4bro-spinale,  ou 
au  contraire  de  la  dipht4rie,  est  la  fossette  de  Rosen  Muller.  Mon  maitre  Sieur 
avait  fait  une  s4rie  de  recherches  anatomiques  et  il  avait  [‘intention  de  les 
poursuivre  par  des  recherches  sur  les  vivants;  il  est  arriv4  4  cette  notion,  que 
la  fossette  de  Rosenmuller  se  complique  4  mesure  que  l'4ge  s’avance,  et  ceci 
4  la  suite  de  I'inflammation  chronique  de  la  cavit4  naso-pharyng4e. 

J e  crois  done  que  I'itude  de  I'anatomie  et  la  pathologie  de  la  fossette  de  Kosen- 
muller,  est  d’unt  rfes  haut  inl4r4t.  G'est  une  des  raisons  pour  lesquelles  dans 
les  deux  derniers  congr4s,  j'avais  demand^  que  la  question  de  la  salpingoscopie 
fut  mise  4  I'ordre  du  jour  d'une  de  nos  discussions. 

Le  U'  Smith  dit  que  certains  des  laryngologisles  am4ricains  avaient  pris  ['ha¬ 
bitude,  lorsqu'ils  op4raient  des  vegetations  adeno'ides,  de  faire  syst4matiquement 
le  curettage  de  la  fossette  de  Rosen  Muller,  soit  avec  le  doigi,  suit  meme  avec 
un  petit  instrument. 

M.  Escat.  —  Je  suis  bien  aise  que  notre  confrere  itrangrr  aitremis  en  ques¬ 
tion  les  rapports  des  vigitations  addnoides  avec  les  fossettes  de  Rosenmuller. 
Un  principe  cher  4  I'Ecolc  de  Bordeaux  est  Ian4cessil4  de  pousser  le  curettage 
des  v4g4tations  chez  I'enfant  jusqu'au  fond  des  fossettes  Or.  ainsi  que  mes 
recherches  anatomiques  d6J4  anciennes  me  I'ont  prouv4,  plus  un  enfant  est 
jeune,  raoins  sont  profondes  ses  fossettes,  dont  le  bas-foud  d'autre  part  est 
toiijours  d4pourvu  de  tissu  ad4no'ide. 

Pourquoi  done  s’acharner  4  cureCter  les  dites  fossettes?  Ne  jouons  pas  sur 
une  Equivoque;  je  crois  qu  il  est  facile  de  s’entendre  :  j'ai  toujours  pens6,  en 
ellel,  qu'eii  recommandant  de  pousser  le  curettage  jusque  dans  les  fossettes  de 
Rosenmuller,  Moure  a  voulu  insister  sur  la  necessite  de  pousser  le  curettage 
jusqu'aux  limilcs  laterales  de  la  vouteet  de  la  paroi  posterieure,  que  ne  dipasse 
jamais  le  matelas  tonsillaira.  exception  faite,  bien  entendu.  des  cas  de  v4g6- 
tatious  4  forme  diffuse  ou  la  nappe  ad4noide  constitue  des  ilots  aberrants,  tels 
que  I'amyirdale  tubaire  de  Gerlach. 

Ceci  soit  dit  pour  prouver  que  les  brides  sus  et  retro-tubaires,  qualiii4es  a 
tort  de  syiiichies,  ne  constituent  eu  aucun  cas,  un  reliquat  de  curettage  ade- 
no'idien. 

La  s4nilit4  ne  les  explique  pas  davantage  :  dans  I'une  de  nos  observations  il 
s'agit  d'une  jeune  fille  de  21  ans. 

La  persistance  depuis  plusieurs  ann4es  d'un  cathirre  naso-pharyngien  peut 
seule  eLreinvoqu4e  comme  facteur  de  transformation  caverneuse  rdlro-tubaire. 


II.  Rossert  (presente  par  Bourgeois).  —  Polype  de  I'amygdale. 

L’bistoire  fonctionnelle  du  malade  se  resume  dans  une  sensation  de 
gene  pbaryngee  datant  de  quelques  mois. 

A  I’examen  on  constate  une  tumeur  cylirdrique,  lisse,  comparable  a 
un  petit  appendice  coecal,  inseree  directement  sur  I’amygdale,  qui  elle, 
est  absolument  normale. 

Une  amygdalectomie  totale  permet  d’enlever  cn  meme  temps  la 
tumeur  et  sa  base  d’implantation. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  polype  banal  inserd 
sur  une  amygdale  normale. 
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III.  H.  Bourgeois,  —  Deux  cas  de  fermeture  d'une  breche 
mastoidienne  par  le  precede  de  Grivot. 

Moulonguet  nous  a  presente  un  jour  a  Trousseau  un  malade  qu’il 
avait  opere  de  mastoidite  et  qui  longtemps  apres  conservait  une  cavite 
largement  beante,  dont  le  fond  ne  suppurait  pas,  mais  etait  represente 
par  ua  os  tout  a  fait  sec  qui  s’etait  refuse  a  bourgeonrier,  Grivot  prit  la 
parole  pour  nous  dire  qu’il  avait  obtenu  d’excellents  resultats  en  recou- 
vrant  de  semblables  cavites  par  un  lambeau  post4rieur  qu’il  faisait 
glisser  en  avant. 

Depuis  longtemps,  j’etais  anxieux  de  guerir  un  jeune  homme  de 
19  ans,  fils  d’un  de  mes  amis,  opere  il  y  a  environ  quinze  ans  d’une 
double  mastoidite.  L’une  d’elles  avait  evolue  normalement;  I’autre 
avait  gueri  avec  une  mince  peau  de  tambour  tendue  au-dessus  de 
la  cicatrice. 

Cette  oreille  resta  sujette  a  dcs  btites  aigues  qui'  toutes  furent 
benignes,  mais  au  cours  de  Tune  d’elles,  la  peau  de  tambonr  dispartit 
et  depuis  une  dizaine  d’annees  il  garda  une  cavite  analogue  a  celle  que 
nous  montra  Moulonguet,  e’est-a-dire  que  les  bords  de  la  cicatrice 
etaient  tapisses  jusqu’a  une  certaine  profondeur  par  de  I’epiderme  et 
que  le  fond  etait  represente  par  un  os  sec  correspondent  a  I’antre  et 
aux  parties  voisines  de  I’antre,  exactement  comme  si  I'operation  avait 
ete  effectuee  la  veille.  La  cavite  etait  absolument  propre,  sauf  a  etre 
envahie  par  du  mucus  a  cheque  rhume. 

Je  demandais  a  Grivot  de  bien  vouloir  collaborer  avec  moi :  nous 
limes  sur  le  cuir  chevelu  une  incision  encerclant  largement  le  bord  pos- 
terieur  de  la  mastoide.  jusqu’au  perioste,  nous  liberames  complbtement 
la  cicatrice  de  maniere  a  avoir  en  arriere  d’elle  un  large  et  epais  lam¬ 
beau  posterieur  suffisamment  mobilisable  pour  la  recouvrir  sans  trac¬ 
tion.  Le  bord  anterieur  de  ce  lambeau  lut  suture  au  bord  anterieur 
de  la  cavite  masto'idienne  suffisamment  libere.  Une  petite  mbebe  fut 
placee  dans  la  cavite  et  retiree  au  bout  de  quarante-huit  heures.  La 
guerison  s’obtint  par  premiere  intention  et  on  laissa  guerir  par  bour- 
geonnement  I’incision  du  cuir  chevelu  liberatrice  du  lambeau. 

Cette  opei'ation  a  ete  effectuee  en  avril  1928;  la  guerison  s’est  main- 
tenue,  on  pent  la  croire  definitive. 

La  seconde  malade  que  nous  vous  presentons  ici  a  ete  traitee  beau- 
coup  plus  recemment.  Elle  avait  ete  operee  d’une  mastoidite  aigue 
par  Ombredanne  il  y  a  plus  d’un  an.  Elle  avait  gueri  avec  la  meme 
peau  de  tambour,  mais  aussi  avec  une  large  perforation  du  tympan. 
Les  recidives  n’etaient  pas  tout  a  fait  de  meme  ordre  que  celles  du 
premier  malade  ;  elles  ne  procedaient  pas  d’une  reinfection  tubotympa- 
nique  car  la  perforation  tympanique  restait  toujours  seche;  elle  sem- 
blait  avoir  garde  un  peud’ osteite  de  sa  mastoide  qui  suppurait  de 
temps  en  temps,  refaisait  alors  recrever  la  peau  de  tambour,  ce  qui 
nous  mettait  en  presence  d’une  cavite  osseuse  assez  large,  communi- 
quant  avec  I’antre  et  au  fond  de  laquelle  se  trouvait  un  os  sec  n’ayant 
jamais  Dourgeonne.  Nous  fimes  avec  Ombredanne  I’operation  que  nous 
avait  enseigne  Grivot  et  nous  vous  presentons  la  malade  avec  im 
resultat  qui  parait  excellent. 

Nous  tenons  a  preciser  que  le  probleme  a  resoudre  est  ici  tout  dif- 
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ferent  de  I’obturation  d’une  cavite  d’evidement  epidermisee,  pour  la 
fermeture  de  laquelle  le  precede  de  Paul  Laurens  nous  a  donne  de 
bons  resultats. 

11  s’agit  ici  de  trepanations  simples  de  mastoide  necessitees  par  une 
suppuration  aigue  :  la  persistance  de  la  cavite  n’est  pas  due  au  pre¬ 
cede  de  pansenient,  mais  a  I’absence  totale  d’un  bourgeonnement 
osseux. 

Nous  avons  oublie  de  dire  qu’avant  d’appliquer  le  lambeau  sur  la 
cavite  il  fallait  debarrasser  celle-ci  de  tout  I’epiderme  qui  pouvait  tapis- 
ser  ses  bords,  et  dans  la  profondeur  aviver  I’os  a  la  curette  autant 
que  cela  est  possible  sans  danger. 

II  pent  paraitre  paradoxal  de  recouvrir  ainsi  cet  os  inerte  en  laissant 
certainement  un  espace  mort  entre  lui  et  le  lambeau,  mais  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  les  resultats  sont  excellents. 

M.M.  Grivot  et  Lallemant.  —  Gomme  vient  de  le  dficrirc  M.  Bourgeois,  il 
s’agit  d'une  auloplastie  par  glissemenl  aveo  incision  libdratrice  postfirieure. 
Etant  doniid  une  perte  de  substance  &  recouvrir  il  faut  dans  un  premier  temps 
resSquer  le  tissu  cicatriciel  aulour  de  I'orifice  anormal  suivant  une  ellipse  d  grand 
axe  vertical.  Dans  un  deuxieme  temps  k  I’aide  d’une  incision  lib^ralrice  postd- 
rieure  cachde  toute  entiere  dans  la  zone  d'implantation  des  cbeveux  on  ddlimitc 
un  lambeau  de  glissement  ne  comprenant  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutand.  Ce  lambeau,  lorsqu’il  est  convenablement  libdrd  de  ses  connexions  pro- 
fondes  est  amend  facilement  sur  I'orifice  4  combler  et  suturd  par  son  bord  antd- 
rieur  au  bord  antdrieur  de  I'incision  elliptiqiie.  On  obtient  de  cette  la?oiI  nne 
cicatrice  lindaire  rdtro-auriculaire  et  une  autre  cicatrice  plus  large,  obtenue 
par  dpidr  rmisation  secondaire,  mais  cachde  dans  le  cuir  chevelu.  Pour  dviter  cette 
cicatrisation  par  seconde  intention  qui  dtait  assez  longue  4  obtenir  nous  avons 
remplacd  I’incision  libdratrice  postdrieure  rectiligne  par  une  incision  angulaire 
voisine  de  I’angle  droit  ouvert  en  avant  cachde  elle  aussi  toute  entidre  dans  la 
zone  d’implantation  des  cbeveux.  Les  deux  cdtds  de  Tangle  s’arretent  4  deux 
travers  de  doigt  en  arridre  des  pdles  supdrieur  et  inl'dneur  de  Tellipse  pdri  ori- 
ficielle.  Lorsque  le  lambeau  est  siiturd  comme  precddeniment  it  en  rdsulte  une 
surface  cruantde  postdrieure  en  forme  de  fer  de  lance.  Elle  est  suturde  d’abord 
verticalement  par  1,2  ou  3  points  en  partant  du  sommet  de  Tangle;  ces  sutures 
verticales  amdnent  au  contact  les  deux  Idvres  cutandes  qui  constituent  chacun 
des  cotds  de  Tangle;  il  ne  reste  plus  qu'4  les  suturer  Tune  4  Tautre.  On  obtient 
une  cicatrisation  par  premidre  intention  en  forme  d  dtoile  asymdirique  cachde 
toute  entidre  dans  le  cuir  chevelu. 

KAMAniER.  —  J’apporterai  quelques  faits  4  Tappui  de  la  mdthode  prdconisde 
par  M.  Grivot.  A  la  base  de  la  chirurgie  de  recouvrement  des  cavitds  postopd- 
ratoires,  il  y  a  un  principe  classique  ;  utilise'  deux  lambeaux  superposds  et 
accolds  par  leur  face  cruentde  (couverture  et  doublurei,  de  telle  sortc  que  des 
deux  faces  cutandes.  Tune  regarde  vers  Texldrieur  et  Tautre  vers  la  cavitd.  Or 
C3  principe  n’est  certainementpas  intangible.  Ilya  pUisieuis  anndes,  j’ai  obtenii 
fecilement  la  fermeture  d’une  laryngofissure  par  lambeau  simple  de  glissement. 

A  la  suite,  j'ai  appliqud  cette  mdthode  de  lambeau  simple  4  plusieurs  cas  de 
cavitd  mastoidieniie  postopdratoire  et  cela  toujours  avec  succes;  dans  un  cas 
rdeent,  la  cavitd  dtait  assez  large  pour  admettre  Textrdmitd  do  Ti  >dex.  Je  crois 
done  qu’il  faut  recourir  4  cette  mdthode  infinimciit  plus  s  mp  e  que  celle  du 
double  lambeau,  lorsque  la  cavitd  4  recouvrir  n’est  pas  de  dimensions  trds  vasles. 

Quant  4  la  technique,  j’ai  utilisd  un  lambeau  de  glissement  limitd  pur  3  inci¬ 
sions  :  Tunc  suit  le  bord  postdrieur  de  Torilice;  les  deux  auires  horizontales, 
partent  des  extrdmitds  de  la  prdeddente,  c’est-4-dire,  Tune  du  pole  supdrieur, 
Tautre  du  pdle  infdrieur  de  I’orifice  et  se  dirigent  on  arridre  sur  une  longueur 
variant  avec  les  dimensions  de  cet  orifice.  On  fait  ainsi  uniquement  appel  4 
Tdlasticltd  des  tissus,  mais  nelle-ci  a  dtd  toujours  suffisanle,  et  il  ne  s’ensuit  pas 
une  surface  cruentde  secondaire 
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IV.  Ferris  Smith.  —  Instrvimentation  pour  le  prelevement 
du  cartilage  costal 

M  Lemaitbe  —  Kerris  Smith  nous  pr6sente  une  inslrumenlalion  qui  perraet 
de  prAlever  avec  la  plus  grande  facility,  sur  un  cartilage  costal,  ie  grelTon  carti- 
lagineux  dont  on  a  bcsoin.  Cette  instrumentation  rialisfie  par  Kellen  {de  New- 
Yorki  constitue,  en  chirurgie  restauratrice  de  la  face,  un  progris  considirable. 
J’ai  vu  Kerris  Smilh  s'en  servir;  je  I’ai  ulilisfee  moi-meme  el  je  n'h^site  pas  k 
dire  que  le  jeu  de  gouges  qui  constitue  cette  instrumentation  doit  tntrcr  dansl'ar- 
senal  chirurgicil  du  rhinoplaste. 

Jusqu’A  ce  jour,  j'ai  considdri  que  le  prdlevement  d'un  cartilage  costal  consti- 
lue  une  intervention  prdliminaire  plus  importantc  que  la  mise  en  place  du 
greffon  et  c'esl  la  raison  pour  laquelle  j'ai  toujours  eu  un  moment  d'hisitation 
avant  de  la  pratiquer  et  que  je  ne  I'ai  pas  pratiqu6e  plus  souvent. 

Aujourd’hui.  grftce  ii  un  jeu  de  16  gouges  qui  reproduit,  en  somme,  un  outil 
de  menuisier  dontle  nom  m'dchappe,  je  n'hfisitcrai  plus  k  y  recourir,  car  I’inter- 
veulion  pr61iminaire  devient  simple,  precise,  non  douloureuse. 

Void  comment  on  procide  :  apris  anesthisie  locale  et  mise  4  nu  du  cartilage 
suivant  la  technique  habituelle,  on  fait  mordre  la  gouge  dans  le  cartilage  aussi 
faeilement  que  vous  le  voyez  mordre  dans  cette  pomme  de  terre.  Le  greffoh 
ainsi  pr6lev6  prSsente  une  forme  et  des  dimensions  variables  suivant  la  gouge 
choisie,  de  sorte  que  le  greffon  est  modeli  en  meme  temps  qu'il  est  prdevi. 
On  fait  lo  pr6l6vement  aux  dipens  de  la  face  externe  et  du  centre  du  carlilage 
qui  ne  prisente  ainsi  aucune  solution  de  continuiti;  celle-ci  esten  effet,  assurie 
par  les  deux  languettes  qui  reprisentent  les  bords  supirieur  et  infiiieur,  ainsi 
que  par  sa  faee  interne  ridude  parfois  4  son  pirichondre  doubli  d’une  tris  mince 
couche  cartilagineuse. 

L'intervention  est  parfaitement  supportie  par  le  sujet  qui  ne  souffre  pas  les 
jours  suivanis  a  chaque  mouvement  respiratoire,  comme  il  se  produil  quand 
il  y  a  solution  de  eontinuiti  du  cartilage.  Quant  aux  dangers  de  traumatisme 
pleural,  ils  ne  sauraient  exister.  Taction  coupantede  la  gouge  s’exerpant  en  dejA 
de  la  face  interne  du  pirichondre. 

Qu’il  me  soil  permis  de  dire  mes  remerciements  k  Kerris  Smith  pour  le  ser¬ 
vice  qu'il  nous  a  rendu  en  nous  faisant.  connaitre  cette  simple  et  inginieuse 
instrumentation. 

V.  R.  Causse  et  Lallemant.  —  Polynevrite  englobant  le  facial, 
le  trijumeau  et  le  vestibulaire,  consecutive  a  une  meningite 
otogene. 

La  jeune  malade  qui  faitl’objet  de  cette  communication,  n’ofirait  en 
principe  aucun  element  d’interet;  et  menie,  elle  invitait  beaucoup  plus 
au  silence  qu’a  la  parole.  Operee,  en  effet,  pour  une  mastoi'dite  aigue, 
par  un  chirurgien  et  non  par  un  specialiste,  elle  s’esl  rcveillee  avec 
une  paralysie  faciale,  au  sujet  de  laquelle  on  est  venu  nous  demander 
conseil,  plusieurs  semaines  apr^s  I’operation.  La  plaie  mastoidienne 
est  a  peu  pres  completement  cicatrisee.  L’oreille  coule  encore.  La 
malade  ne  souffre  pas,  mais  dfes  qu’on  presse,  meme  legerement,  sur 
I’un  des  trois  points  d’emergence  du  nerf  trijumeau,  on  provoque  une 
douleur  extremement  vive,  qui  jusqu’alors  etait  passee  inapergue.  Or, 
I’un  de  nous  a  montre  que,  dans  la  paralysie  faciale  dite  a  frigore,  il 
y  a  toujours  participation  trigemellaire,  et,  il  s’est  fonde  sur  cette 
constatation  pour  rapporter  la  double  alteration  du  V  et  du  VII  a 
une  meme  cause  intracranienne,  ecartanl  ainsi  I’etiologie  auriculaire 
de  ces  paralysies  encore  admise  par  quelques-uns.  Dans  le  cas  particu- 
lier,  au  contraire,  la  paralysie  semblait  bien  etre  traumatique,  auri¬ 
culaire,  et  par  consequent  la  nevralgie  trigemellaire  si  manifeste  n’avait 
pas  la  valeur  qu’on  avait  cru  pouvoir  lui  attribuer.  Neanmoins,  impres- 
a:i"ii.  INI.  LARYNG.  1930.  N“  2  1.5 
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sionne  par  I’importance  des  reactions  doulouieuses  qu’on  venait  de 
rendre  manifestes,  on  pratique  immediate ment  une  reaction  calorique 
et  rotatoire,  qui  montre  une  paralysis  vestibulaire  totals  du  cote  da 
Foreilfe  operee.  Des  lors,  il  devenait  evident  que  sous  le  masque  banal 
d’une  paralysis  facials  traumatique  se  dissimulaient  des  lesions  infi- 
nunent  plus  complexes  qu’on  ne  I’avait  suppose.  L’observation  com¬ 
plete  obtenue  dans  le  service  du  professeur  Ombredanne,  oil  cette 
irialade  avait  ete  operee,  vint  confirmer  cette  hypothese. 

Observation.  Denise  J.,  13  ans.  Aucun  anteced  mt  personnel  ou  here- 
ditaire.  En  mars  1929,  otite  aigue  banale  subfebrile  (38,  1  au  maxi¬ 
mum).  Au  bout  de  trois  semaines,  retention,  douleurs ;  on  conseille  la 
ipastoidectomie  qui  est  pratiques  par  un  excellent  chirurgien.  Celui  ci 
trouve  une  mastoide  dure,  eburnee,  sans  cellules  iii  pus,  il  nc  juge 
meme  pas  utile,  d’ouvrir  I’antre.  A  aucun  moment  il  n’a  I’impression 
de  commettre  un  geste  maladroit.  Au  reveil  la  face  est  device,  mais 
q  .partir  de  cet  instant  egalement  apparaissent  des  vomissements  inces- 
sants  et  de  violents  vertiges.  La  cephalee  est  intense  et  s’accompagne 
de  Kernig,  raideur  de  nuque,  position  chien  de  fusil,  etc,,  qui  font 
porter  le  diagnostic  de  menihgite,  diagnostic  confirme  par  I’apparition 
d’un  mydriase  intense  et  d’une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
du  cote  opere.  La  ponction  lombaire  n!a  malheureusement  pas  ete 
pratiquee,  le  laboratoire  de  I’hopital  etant  ferme,  en  raison  des  fetes 
de  Paques.  11  est  a  noter  que,  a  aucun  moment,  la  temperature  n’a 
atteint  38°.  Ccs  phenomenes  meninges  ont  dure  pendant  cinq  jours 
environ.  Puis  la  malade  a  pu  se  lever  et  sortir  de  l’h6pilal  dans  I’etat 
ou  nous  I’avons  vue 

Jamais,  depuis,  elle  n’a  ressenti^  le  moindre  vertige.  11  il’y  a  pas  de 
nystagmus  spontane,  pas  de  deviation  des  index,  pas  de  Romberg. 
L’audition  est  ires  diminuee  du  cote  opere,  la  voix  haute  n’etant  guere 
entendue  qu’a  0  m.  50.  Mais  le  Schwabach  est  tres  prolonge,  le  signe 
de  Bonnier  fortement  positif,  et  il  semble  bien  que  cette  surdite  doive 
etre  mise  sur  le  compte  de  I’oreille  moyenne,  car  la  caisse  apparait 
bourree  de  polypes.  11  n’y  a  pas  de  signe  de  fistule.  La  mydriase 
ainsi  que  la  paralysie  oculo -motrice  ont  totalement  disparu.  La  para¬ 
lysie  faciale  est  complete  et  s’accompagne  de  ruction  de  degenerescence. 

Remirques.  —  1°  11  semble  infiniment  probable,  bien  qu’on  n’en 
puisse  fournir  la  preuve  indiscutabh,  que  la  pa  alysie  faciale  n’est 
pas  due  a  un  traumatisme  operatoire.  Elle  relevc  de  la  meme  etio- 
logic  que  la  mydriase,  la  paralysie  transitoire  du  VI,  celle  defini¬ 
tive  du  vestibulaire,  et  la  nevralgie  du  -tnijumeau.  On  se  ’trouve  en 
presence  de  ce  meme  syndrome  -que  I’un  de  nous  a  signale  dans  la 
paralysie  faciale  soil  banale  soil  .s.yphilitique.  Ce  syndrome,  que  Ton 
peut  appeler  syndrome  de  la  poinle  du  rocker,  est  ici  realise  par  une 
ineningite  otogtoe.  Ce  qui  lui  donne  une  physionomie  bien  particu- 
liexe,  e’est  I’integrite  de  la  branche  cochleaire,  sur  laquelle  on  croit 
devoir  insister  une  fois  de  plus.  11.  en  resulte  que  pour  un  observateur 
non  avert!  tout  se  born?  a  une  paralysie  iaciale.  Or,  il  est  indispen¬ 
sable  en  pareil  cas  d’explorer  altentivement  les  diverses  paires  cra- 
niennes  et  tout  particulierement  le  V  et  la  branche  vestibulaire  du 
VIl'I  qui  sont  en  relation  dtroite  avec  le  YII. 

2°  Il  est  ^  noter  qu3  la  malade  a  presente,  immediatement  aprds  I’opd- 
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ration,  de  tres  violents  vertiges  qui  semblent  avoir  ete  confoiidus  avec 
les  signes  meninges  On  pourrait  ainsi  se  demander  ,si  la  malade  n’a 
pas  fait  une  labyrinthite  aigue  traumatique  ouiin'ectieusc.  La  coexis¬ 
tence  d’un  etat  rneninge  non  douteux,  et  I’atteinte  simultanee  d’autres 
nerfs  craniens,  rend  cette  hypothese  bien  peu  vraisemblable.  Mais  d’une 
maniere  generafe,  en  presence  d'un  syndrome  labyrinthique  franc  au 
cours  d’une  suppuration  auriculaire,  le  diagnostic  diflerentiel  entre 
une  nevrite  de  la  VIII®  paire  et  une  labyrinthite  merite  d’etre  discutee. 
Deux  point  nous  semblent  devoir  etre  pris  en  consideration  dans  cette 
discussion;  a)  L’atteinte  d’une  autre  paire  cranienne  impose,  en  gene¬ 
ral,  le  diagnostic  de  nevrite  comme  il  a  ete  dit  plus  haut ;  h)  11  sem- 
ble  que  dans  la  labyrinthite  la  paralysie  soit  moins  complete  que  dans 
la  nevrite.  De  plus,  le  retour  des  functions  vestibulaires  s’observe  beau- 
coup  plus  frequemmont  dans  une  atteinte  tronculaire.  Deux  cas  de  laby¬ 
rinthite  aigue  recernment  observes  par  nous  paraissent  justilier  cette 
conception. 

VI.  R,  Causse.  -Remarques  a  propos  d'un  cas  devertige  de 
Lermoyez. 

Le  vertige  par  angiospasme  semble  etre  d’une  extreme  rarete,  si  Ton 
s’en  tient  du  moins  a  la  description  qu’en  donne  Lermoyez.  Deux  ele¬ 
ments  le  caracterisenl  :  1°  la  succession  des  phteomenes,  surdite  d’abord, 
vertiges  ensuite;  2°  le  retour  a  une  audition  absolument  normale  dans 
I’intervalle  des  crises,  Tels  sont  bien  les  symptomes  que  nous  avons 
observes  chez  notre  malade.  Mais  il  convient  de  remarquer  que  si,  au 
debut,  les  crises  labyrinthiques  ont  typiquement  revetu  I’apparence  du 
« vertige  qui  fait  entendre  »,  aujourd’hui,  il  n’en  est  plus  ainsi  :  ce 
malade  presente  une  surdite  des  plus  variables,  sur  laquelle  se  greflent 
des  episodes  vertigineux,  mais  qui  n’ ont  plus  le  caractere  liberatoire 
observe  au  debut.  Et  e’est  la  une  remarque  ePune  portee  assez  gene- 
rale,  car  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  sourds,  attaints  de  vertiges, 
et  dans  le  passe  desquels  on  peut  reconstituer  une  ou  plusieurs  crises 
repondant  exactement  a  la  description  de  Lermoyez.  Le  vertige  qui 
fait  entendre  nous  aj)parait  ainsi  comme  un  element  episodique,  sou- 
vent  initial  d’ailleurs,  lie  le  plus  souvent  a  une  surdite  progressive. 

Premiere  remarque.  —  Dans  les  periodes  d’accalmie,  les  epreuves  ves¬ 
tibulaires  et  acoumetriques  sont  normales.  Au  conlraire  en  periode  de 
crise,  on  note  une  hypoexcitabilite  vestibulaire,  ainsi  qu’une  hypoacou- 
sie  unilateralcs.  Cette  surdite  a  des  caracteres  bien  speciaux  :  le  Weber 
n’est  pas  lateralise.  le  Schwabach  au  128  v.  d.  est  egal  d 's  deux  eote.-, 
le  Rinm  est  totaleinent  et  vraiment  negatif  du  cote  sourd,  enfin  et 
surtout  le  mode  aigu  est  intact,  alors  que  le  mode  grave  est  profonde- 
ment  entame,  le  premier  diapason  entendu  par  voie  aerienne  etant  le 
435  V.  d.  Or  void  deja  plusieurs  fois  que  nous  soutenons  cette  op'nion 
que  la  surdite  de  perception  ne  repond  pas  aux  formulas  acoumetriques 
classiquement  admises.  Au  point  de  vue  acoumetrique,  la  surdite  de 
transmission,  surdite  veritablernent  experimentale,  est  intangible.  Tout 
au  contraire,  la  surdite  de  perception,  si  parfois  elle  correspond  au  schema 
de  Bezold,  le  plus  souvent  elle  lui  echappe.  Et,  dans  le  cas  particulier, 
auquel  on  ne  peut  refuser  le  nom  de  surdite  labyrinthique,  on  voit 
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que  conlrairement  a  la  regie  c’est  I’audilion  des  sons  graves  qui  est 
alteree.  Nous  avonS'CU  bien  souvent  I’occasion  de  faire  de  semblables 
constatations,  et,  toutrecemment  encore,  cbez  une  malade  alteinte  de 
tumeur  de  Tangle  ponto  cerebelleux  avec  syndrome  d’Eagleton  lypique, 
nous  avons  note  une  surdite  du  meme  type  que  celle  que  nous  venous 
de  decrire  :  integrite  du  mode  aigu,  alteration  du  mode  grave. 

Deuxieme  remarqite.  —  On  admet  avec  Lermoyez  que  ces  accidents 
sont  dus  a  un  angiospasme  du  labyrinthe.  II  serait  interessant  de 
pouvoir  verifier  cette  etiologie  encore  hypothetique.  La  tension  arte- 
rielle  est  on  le  sait,  le  plus  souvent  normale.  Et  il  en  est  ainsi  chez 
notre  malade  :  la  tension  arterielle  n’a  jamais  varie.  Nous  avons  pense 
que  Tetude  de  la  tension  arterielle  retinienne  fournirait  peu’  etre  un 
element  permeltant  d’apprecier  Tetat  de  la  ci'culation  intracranienne. 
Mais  cette  recherche  ne  nous  a  fourni  aucune  donnee  interessante  :  la 
T.A.R.  estici  normale.  Enfinil  est  une  epreuve  surlaquelle  nous  avions 
fonde  d’assez  legitimes  esperances,  c’est  Tepreuve  de  Tacetyl-choline. 
L’acetyl- choline  est  par  excellence  le  medicament  du  spasme  vascu- 
laire;  ies  resultats  obtenus  en  mMecine  generale,  et  plus  encore  en 
opthalmologie  ne  permettent  pas  d’en  douter.  Cependant,  notre  malade 
a  regu  6  injections  de  dix  centigrammes  d’acetyl-choline,  sans  que  Tin- 
tensite  des  troubles  ni  leur  rythme  aient  ete  modifies.  Malgre  Tincon- 
testable  valeur  d’un  tel  essai,  on  ne  peut  evidemment  tirer  de  conclu¬ 
sion  de  cet  unique  cas.  Mais  il  est  permis  de  constaler  que  le  role  du 
spasme  vasculaire  en  otologie  reste  encore  a  demontrer. 

VII.  Andre  Bloch  et  Joseph  Lemoine.  —  Paralysie  du  XII  avec 
hemiatrophie  linguale,  par  injection  d'alcool  dans  la  region  du 
nerf  larynge  superieur. 

Il  s’agit  d’un  malade  traite,  depuis  6  ans,  pour  une  tuberculuse  pul- 
monaire,  a  I’hospice  de  La  Rochefoucauld. 

La  maladie  aurait  debuteenI923  avec  hemoptysie,  amaigrissemenl, 
toux,  ex'pectOT&tion,  sans  bacilles  de  Koch.  L’auscultation  revele  Texis- 
tence  de  r-'iles  sous -crepitants  au  tiers  superieur  des  deux  poumons. 

En  1924  Taffection  pulmonaire  s’est  compliquee  de  laryngite  avec 
douleur  a  la  deglutition,  compliquee  d’otalgic  intense,  d’abord  locali- 
see  a  gauche  pendant  un  an,  puis  a  droite  depuis  quatre  ans.  A  Texa- 
men  larynge,  on  trouvait  un  larynx  tres  cicatriciel  et  tres  deforme.  Le 
diagnostic  de  laryngite  tuberculeuse  reste  malgre  tout  assez  douteux. 

D’ailleurs  pendant  tout  ce  temps,  e’est-a-dire  pendant  cinq  ans,  le 
malade  est  reste  apyrelique  et  n’a  jamaii  crarhe  de  bacilles,  de  sorte 
que  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  reste  douteux  lui  aussi. 
S’agissait  il  de  syphilis,  la  chose  est  possible  car  malgre  Tabsence  de 
chancre  dans  ses  antecedents,  son  Wassermann  est  positif. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Taffection  laryngee  ayant  ete  fort  douloureuse,  ce 
malade  a  subi,  pendant  quatre  ans,  a  raison  de  une  ou  deux  fois  par 
semaine;  pres  de  300  injections  d’alcool  sur  le  trajet  de  son  nerf  larynge 
superieur. 

Or  ce  malade  presente  actuellement  une  hemiatrophie  linguale  droile. 
Nous  nous  sommes  demande  s’il  ne  pouvait  s’agir  de  paralysie  du 
XII  par  sclerose  de  voisinage  ;  les  injections  repetces  ont  produit,  au 
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niveau  de  la  region  sou^maxlllaire  droite,  un  bloc  cicatriciel  extreme- 
ment  dur,  sorle  de  carapace  adherente  au  larynx  qui  a  pu  interesser 
le  XII  situe  dans  le  voisinage.  M.  le  professeur  Guillain,  auquel  le 
malade  a  ete  envoye,  pour  supplement  d’enquete,  nous  dit  que  le 
malade  presente  une  hemiatrophie  linguale  droite,  sans  fibrillation  et 
sans  symptomes  associes.  Tout  est  cn  faveur  d’une  atteinte  exclusive 
du  XII  droit  et  d’ordre  peripberique.  L’existence  d’un  tissu  cicatriciel 
extremeincnt  dur,  au  niveau  de  la  region  sous-maxillaire  droite,  est 
en  faveur  de  la  nature 'alcoolique  de  I’atteinte  nerveuse. 

Cette  paralysie  n’est  pas  impossible,  biem  que  jamais  signalee,  a  notre 
connaissance,  et  e’est  ce  qui  nous  a  engage  a  vous  preseiiter  ce  malade. 

M.  UouBGEOis.  —  11  y  a  eu  un  cas  4  Laennec,  de  paralysie  de  Thypoglossr, 
consicutive  4  une  injection  d’alcool. 

M.  Haiphen.  —  Je  crois  qu'il  y  a  plutot  14  des  ph4nom6nes  d’origine  sp6ci- 
lique,  autanl  du  point  de  vue  de  la  langue.  du  syst6rae  nerveux  que  des 
muqueuses  el  je  ne  crois  pas  qu'il  faille  altribuer  aux  injections  d’alcool  Jes 
sympt6mes  et  les  lesions  que  nous  avons  vues  tout  4  I'heure. 

M.  A  Bloch.  —  11  s'csL  pass4e  ici  une  chose  peu  frdquente  :  e’est  que  ce 
malade  a  conlinud  4  se  faire  faire  des  injections  d’alcool  qui  auraient  ddpassd  200. 

M  Halphun.  — t  Quand  on  fait  une  injection,  on  cherche  son  point  de  repdre  : 
on  fait  une  injection  dans  la  carapace  elle-mdme;  la  mdthode,  14,  ne  peut  meme 
plus  dtre  incriminde. 

VIII.  Worms  et  Olivier  Monod.  —  Perichondrite  sclero-gom- 
meuse  du  larynx  simulant  une  tumeur  extraordinairement 
sensible  au  traitement. 

Le  soldat  B...  AK...,  indigene  algerien,  age  de  20  ans  environ,  entre 
au  Val-de -Grace  le  12  mai  1929.  II  se  plaint  de  troubles  dysphoniques 
et  poi'te  une  voiumineuse  tumeur  cervicale  antero-laterale. 

II  raconte  que  cette  tumeur  est  apparue  il  y  a  huit  jours,  a  progres- 
sivement  augmente  de  volume,  sans  entrairier  aucun  autre  trouble 
subjectif,  qu’un  enrouemrnt  de  la  voix. 

D’ailleurs,  il  y  a  un  an  il  aurait  vu  apparaitre  une  tumeur  semblablo, 
tres  voiumineuse,  indolore,  et  qui  aurait  necessite  a  I’hopital  militaiie 
de  Constantine  une  intervention  dont  la  cicatrice  horizontale  se  voit 
encore,  it  ala  suite  de  laquelle  une  fistule  se  serait  constiluee  pendant 
quelques  mois. 

Aucun  traitement  medical  n’avait  ete  institue. 

L’examen  d  V entree  montre  une  tumefaction  paralaryngee  de  forme 
ovulaire  dont  le  bord  superieur  est  au  niveau  de  I’os  hyoide  etle  bord 
inferieur  au  1®*’  anneau  tracheal. 

Elle  est  uniformement  dure,  arrondie,  limitee ;  elle  n’a  point  de  con¬ 
nexion  avec  les  plans  superficiels,  mais  tient  etroitement  aux  plans 
profonds  dont  elle  suit  les  mouvements. 

On  ne  per^oit  pas  d’adenopathie.  L’examen  laryngoscopiquo  montre 
un  etat  congeslif  du  larynx,  avec  cedeme  des  arytenoides,  comblement 
du  sinus  piriforme. 

Ces  lesions,  qui  donnent  I’impression  d’etre  mecaniques  et  I’aspect 
general  de  la  tumeur  font  poser  le  diagnostic  ds  kyste  brancbial. 

Le  Wassermann  est  negatif.  Malgre  cela  on  institue  un  traitement 
antisyphilitique  au  cyanure  de  mercure. 
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Et  Ton  est  etonne  de  constater  des  le  lenderaain,  une  diminution 
certaine  de  la  tumeur.  On  associe  I’iodure  ati  mercure  et  le  surlende- 
main  on  constate  quela  tumeur  a  fondu  et  laisse  percevoir  un  ganglion 
sous-mental,  dur,  indolore,  roulant  sous  les  doigts. 

En  quelques  jours,  la  tumeur  a  completement  fondu  et  les  troubles 
laryngiens  ont  disparu  en  mem'-  temps,  I’etat  general  s’est  beaucoup 
ameliore,  la  malade  a  engraisse. 

Nous  atlirons  apres  beaucoup  d’autres  I’attenlion  sur  le  diagnostic 
difficile  de  ces  localisations  sclero-gommeuses  pseudotumorales,  et  sur 
lanecessite  chez  les  indigenes  plus  encore  que  partout  ailleurs,  desoup- 
gonner  la  syphilis  dont  le  traitement  amene  des  regressions  prodigieu- 
sement  rapides. 

IX.  M.  A.  Bloch.  —  Presentation  d'une  piece  anatomique 

Cette  piece  m’a  ete  communiquee  par  M.  Grenet  a  Bretonneau.  II 
s’agit  d’un  enfant  qui  est  amene  a  Bretonneau  :  on  le  considere  comme 
diphterique,  et  on  I’am^ne  au  pavilion,  puis  on  essaie  de  lo tuber,  mais 
en  vain  ;  personnellement,  j’ai  ete  etranger  a  cette  affaire.  M.  Grenet  a 
decide  alors  de  faire  une  tracheotomie  tout  a  fait  in  exIrSmii ;  I’enfant 
n’a  pas  survecu. 

M.  Grenet  pensait  trouver  une  tumeur  sous-glottique,  et  en  realite, 
il  trouve  une  espece  de  malformation. 

n  y  avait  au-dessous  de  la  glotte  et  se  prolongeant  jusqu’a  la  bifur¬ 
cation  bronchique  une  sorte  d’epaississement  de  la  paroi  posterieure 
du  larynx,  sous  forme  d’une  sorte  de  malformation  et  c’etait  cela  qui 
avait  gene  enormement  I’intrcduction  du  tube  d’abord  et  de  la  canule 
ensuite.  , 

II  est  probable  que  cet  enfant  presentait  cette  lesion  depuis  un 
certain  temps  deja,  et  que,  sous  I’influence  d’un  element  spasmog^ne 
quelconque,  il  a  fait  ce  brusque  acces  de  tiragc  auquel  il  a  succombe. 

Pour  ma  part,  je  ne  sais  trop  a  quelle  opinion  me  rallier.  M.  Escat 
m’a  dit  qu’il  pensait  qu’il  s’agissail  d’un  larynx  d’hercdo-specifique. 
Je  crois,  neanmoins,  que  c’est  une  chose  rare. 

M.  Escat.  —  L'Wrddo-syphilis  du  larynx  passe  tris  souvenl  pour  du  croup  el 
du  faux-coup. 

X.  Rene  Crette  {de  Bloh).  —  Un  cas  de  fibrome  pedicule  du 
cornet  inf^rieur. 

Ce  polype  fibreux  que  nous  avons  I’honr.eurde  vous  presenter,  coupe 
suivant  son  grand  axe,  provient  d’un  gargon  de  14  ans  qui  depuis  deux 
ans  pr6sentait  des  signes  de  coryza  chronique  avec  obstruction  nasale 
variable  avec  les  positions  de  la  tete,  bien  que  toujours  plus  accentuee 
a  gauche. 

L’ablation  a  I’anse  de  ce  te  petite  tumeur  du  volume  d’une  feve  sou- 
levee  par  les  mouvements  du  voile  fut  des  plus  facile  et  sa  chute  dan* 
le  pharynx  se  fit  presque  sans  effusion  de  sang. 

Sa  grande  mobilite  nous  avait  fait  eliminer  une  hyperplasie  simple 
de  la  queue  du  cornet  lors  du  1*^  examen.  Ce  n’est  qu’apres  I’interven- 
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tion  qu’une  rhinoscopie  posterieure  permit  de  preciser  son  insertion  a 
la  face  interne  du  cornet  inf6rieur,  tout  pres  d.e  son  exlremite  poste¬ 
rieure.  Le  cornet  se  presente,  comme  toute  la  fosse  nasale  d’ailleurs, 
avec  un  aspect  absolument  normal . 

L’examen  histologique  de  la  piece,  tres  dure  a  la  coupe  a  d^cele  la 
presence  de  nombreuses  fibres  collagenes.  peu  de  fibroblastes  et  quelqu^s 
plasmocytes  dans  le  stroma  conjonctif.  Dans  I’ensemble  polype  fibreux, 
peu  inflammatoire  et  d’apparence  histologique  benigne.  ,  , 

II  est  hors  de  doute  que  ce  cas  est  loin  d’etre  exceptionnel  et  nous 
n’en  avons  retenu,  avec  ces  caracteres  histologiques  de  fibrome  pur, 
que  son  insertion  un  peu  speciale  sur  la  queue  du  cornet  inferieur. 

XI.  Botjchet  et  Ombredannne.  —  Tumeur  de  I’orbite  avec 
signe  de  Baldenweck.  • 

Voici  robservation  de  la  malade  que  nous  vpus  presentons  :  c’est  une 
femme  de  55  ans  qui,  depuis  deux  ans.  presentait  une  tumeur  Mp 
Tangle  interne  de  Toeil  droit,  grosse  comme  une  petite  noix,  n'appa- 
raUsant  que  lorsque  la  malade  penchait  la  tete  en  avant.  p\m  genanteque 
douloureuse. 

II  y  a  six  mois,  cette  petite  tumeur  semble  ;'i  un  mpinent  dpnne  s’§tre 
etranglee:  c’est  ce  qui  a  pousse  cette  malade  a  consulter  un  medecin  | 
pendant  trois  jours,  et  quelle  que  fut  la  position  de  da  tete,  la  tumeur 
s’est  maintenup  tendue,  douloureuse,  tres  sensible  au  toucher,  irreduc- 
tible,  genant  legferement  la  mobilite  de  T.oeil  droit,  mais  sans  rougeur, 
sans  fievre  ;  son  medecin  fait  une  ponction  et  retire  5  a8  centimetres 
cubes  d’un  liquide  hematique  :  soulagement  immediat,  la  tumeur 
s’affaisse.  '  , 

A  partir  de  ce  moment,  cette  petite  tumeur  apparait,  aux  dires  de 
la  malade,  non  seulement  en  position  basse  de  la  tete,  mais  a  J’occa- 
sion  d’un  effort  quelconque. 

Enfin  pendant  la  semaine  qui  a  precede  Tintervenlion,  quelques 
troubles  apparaissent  :  cephal6e  frontale  batfante,  paroxystique,.  sur- 
tout  marquee  a  droite. 

A  l’examen  de  cette  femme  qui  par  ailleurs  est  bien  poitant|E,  et 
n’apourainsi  dire  aucun  passe  pathologique,  voici  ce  qu’on  note  av'ant 
Tintervention  : 

Lorsque  la.  tete  pit  verlicale  : 

On  voit  des  teguments  frontaux  normaux. 

On  reveille  une  douleur  legfere  h.  la  pression  de  Tarcade  oibitaire  droite, 
entre  Techancrure  sus-orbitaire  et  la  ligne  mediane,  on  a  Timpression 
que  Tos  est  a  ce  niveau  anormalement  deprime.  . 

Lorsque  la  tete  est  fortemcnt  penchee  en  avqnt. 

On  voit  apparaitre  progressivement,  en  huit  k  dix  secondes,  une 
tumefaction  ovo’ide,  a  grand  axe  oblique  en  bas  et  en  dedans,  siegeant 
entre  le  rebord  orbitaire  au  niveau  de  Techancrure,  et  la  racine  du 
nez;  du  volume  d’une  petite  noix  elle  est  d’abord  mollasse,  puis  trfes 
tendue  et  devient  alors  sensible  a  la  pression. 

Elle  n’est  ni  battante,  ni. pulsatile,  n’est  le  siege  d’aucun  souffle  ;  la 
peause  plisse  bien  a  sa  surface,  elle  est  mate  a  la  percussion,  etclle  est 
reductible  : 
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soit  spontanement  par  simple  redressement  de  la  tete. 

soit  par  pression  energique  et  un  peu  douloureuse, 

si  la  tete  reste  penehee  en  avant, 

La  malade  n’accuse  au  cours  de  ces  manoeuvres  qu’une  gene  tres 
legere  et  la  motilite  de  son  ceil  droit,  d’ailleurs  : 

Un  examen  ophtalmoscopique  n’a  pas  revele  non  plus  de  lesions 
du  fond  d’oeil. 

L’examen  endo  nasal  est  negatif. 

L’eclairage  du  sinus  droit  est  normal. 

La  radiographie  montre  un  sinus  frontal  qui  parait  petit  et  clair 
avec  une  paroi  anterieure  intacte,  on  voit  cependant  une  zone  un  peu 
au  niveau  de  son  angle  inferieur. 

Intervention.  —  Sous  anesthesie  generale  :  incision  cutanee  au  de- 
vant  de  I’arcade  orbitaire  et  dissection  plan  par  plan  de  faQon  a  voir 
si  la  tumeur  est  encapsulee  ou  non. 

Sousle  perioste,  apres  avoir  rugine  I’arcade,  on  voit  une  petite  masse, 
d’ aspect  lipomatcux  qui  vient  de  I’orbite  en  passant  en  dedans  de 
I’echancrure  et  qui  en  haut  file  sous  les  plans  superficiels  dnnt  on 
I’isole  assez  facilement ;  on  suit  son  extrcmite  inferieure  qui  forme  une 
masse  molasse,  mais  bien  limitee,  clivable,  comprise  entre  la  voute  orbi¬ 
taire  et  la  capsule  de  Tenon. 

Son  isolement  de  la  compresse  est  fait  prudemment,  il  est  malaise 
car  elle  contracte  de  nombreuses  adherences. 

1°  Afec  le  plafond  de  Vorbite. 

lille  adhere  intimiment  a  I’os  sur  1/2  centimetre  d’etendue;  on  Ten 
separe  cependant  a  la  rugine  et  I’os  apparait  intact,  non  perfore. 

2°  Avec  la  capsule  de  Tenon 

L’adherence  est  extremement  forte  sur  une  profondeur  inti  a-orbitaire 
de  pres  de  3  centimetres. 

La  tumeur  est  ainsi  enlevee  en  totalite.  Pour  plus  de  surete,  on 
effondre  sur  quelques  millimetres  la  paroi  inferieure  du  sinus,  la  oil 
existaitl’adherence  ;  le  sinus  est  vide. 

Les  suites  ont  ete  tres  simples  :  reunion  per  priman,  oedeme  ecchy- 
motique  fugace  dela  paupiere  superieure.  La  malade  a  cependant  garde 
un  ptosis  par  paralysie  du  releveur  et  une  paresie  du  droit  externe. 

Telle  est  I’histoire  de  cette  tumeur  de  I’orbite  qu’il  nous  a  paru 
interessant  de  vous  rapporter  a  plusieurs  titres  outre  sa  relative  rarete. 

Au  point  de  oue  clinique. 

Sa  fagon  si  particuliere  de  s’exterioriser,  le  peu  de  gene  a  la  mobi- 
lite  qu’elle  entrainait.  faisait  plutot  penser  a  une  origine  frontale  qu’.i 
une  origine  orbitaire  et  le  diagnostic  pouvait  hesiter  entre  un  angiome 
et  une  mucocMe  du  sinus,  voir  meme  une  meningocele. 

L’intervention  a  montre  son  origine  intra-orbitaire  et  ses  connections 
etroites  avec  les  tissus  environnants. 

XIL  Moulonguet  et  Coll'n.  —  Un  cas  de  tumeur  osseuse  de 
la  face. 

Le  malade  que  nous  vous  presentons,  est  age  de  50  ans.  II  est  venu 
nous  consulter  pour  une  gene  respiratoire  nasale  tres  prononcee,  et  nous 
I’avons  amene  a  M.  Moulonguet. 
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Son  liistoire  debute  en  1926,  (il  etait  alors  age  de  37  ans),  ou  il  a 
souffert  de  dacryocystite,  qui  guerit  apres  quelques  catheterismes.  Apres 
cinq  ans  de  bonne  sante,  il  constate  en  1923,  une  gene  respiratoire 
nasale  du  cote  d  oit,  qui  lui  sembla,  d’un  mois  sur  I’autre,  aller  en 
s’aggravant ;  il  consulta  a  ce  moment  un  confrere  qui  iui  fit  des  «  son- 
dages  »  parle  nez,  dit-il.  Ce  medecin  fit  egalement  une  prise  de  sang 
dont  nous  pouvons  supposer  le  result  at,  puisqu’elle  fut  suivie  de 
quelques  injections  intra-muscalaires  ;  elles  ne  changerent  en  rien  I’etat 
du  malade. 

Son  etat  resta  stationnaire  pendant  plusieurs  annees. 

En  1925,  le  malade  constata  les  progres  de  I’obstruction  nasale  et 
souffrc  des  yeux  :  il  fait  une  nouvelle  poussee  de  dacryocystite,  bila- 
terale,  cette  fois,  et  deux  abces  du  sac  lacrymal.  La  gene  respiratoire, 
de  moyenne  intensite  a  droite,  s’etend  a  la  narine  gauche,  dont  la 
permeabilite  lui  semble  un  peu  rcduitc. 

Pendant  toute  cette  evolution,  comme  aujourd’hui  encore,  le  malatje 
ne  se  plaint  de  rien,  si  ce  n’est  del ’obstruction  nasale  qui  est  main- 
tenant  absolue  a  droite  et  tres  prononcee  a  gauche.  Pas  de  phenomencs 
douloureux,  activite,  sommcil  et  poids  conserves. 

A  I’inspection  :  On  est  frappe  par  une  tumefaction  des  regions  sous- 
orbitaires  droite  et  gauche  avec  un  maximum  a  droite  :  tumefaction 
s’etendant  de  I’angle  interne  de  I’ceil  au  pli  naso-genien  en  avant,  se 
confondant  avec  la  saillie  de  la  pommette  en  arriere,  soulignant  lege- 
rement,  en  haut,  le  rebord  inlerieur  de  I’orbite  et  se  confondant,  en 
has,  avec  la  saillie  de  I’arcade  dentaire. 

Du  cote  gauche,  meme  siege  memes  liraites,  mais  moindre  saillie.  Les 
deux  tumefactions  tendent  a  se  rapprocher.  Tune  de  I’autre  sur  la 
ligne  mediane,  au  niveau  des  os  propres  du  nez,  sans  toutefois  se  con- 
fondre. 

Il  y  a  un  peu  d'exophtalmie  a  droite,  sans  troubles  de  la  vue.  De 
profil,  la  saillie  de  la  tumefaction  est  telle  qu’elle  masque  le  tiers 
moyen  du  dos  du  nez  ;  les  os  propres  et  I’extremite  du  nez  sont  visibles. 

A  la  palpation  ;  La  peau  est  de  consistance  et  de  mobililite  normalcs 
sur  un  plan  uniformement  resistant,  lisse,  de  consistance  osseuse. 

A  la  rhinoscopie  anterieure  du  cote  droit,  la  lumiere  est  absolument 
obstruee  par  un  cornet  inferieur  au  contact  de  la  cloisoij.  Du  cote 
gauche,  meme  aspect  mais  avec  un  passage  filiforme  au  milieu  de  la 
face  interne  du  cornet  inferieur,;  la  muqueuse  a  un  aspect  normal.  La 
rhinoscopie  posterieure  ne  montre  rien  d’anormal. 

Nous  avons  fait  faire  deux  radiographies,  face  et  profil,  que  nous 
VO  us  presentons  ici. 

Sur  la  premiere  on  remarque  une  opacite  floconneuse  interessant 
la  branche  montante  et  le  corps  du  maxillaire  superieur  droils  s’eten¬ 
dant  jusqu’au  plancher  de  I’orbite,  dans  ses  deux  tiers  internes  ;  une 
opacite  de  moindre  intensite  et  de  moindre  etendue  occupe  la  branche 
montante  du  maxillaire  superieur  gauche.  La  lumiere  des  fosses 
nasales  semble  normale  ainsi  que  I’ombre  des  os  propres. 

Sur  la  radiographic  de  profil,  le  contour  de  la  tumeur  apparait  beau- 
coup^  plus  net  :  flocorneux  et  d’une  opacite  degradee  du  centre  vers  la 
la  Peripherie. 
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L’ombre  se  limite  enbas,  selon  un.tra«e  tres-  net;  obli^fne  en  bas  et 
en  avant,  confondu  en  avant  avec  l^arcade  dentairei 

En  arriere,  elle  ne  parait  pas  attoindre-'la  fosse  pterygo-maxilJaire’. 
En  baut  elle  souleve  les  os- propres'  et  -parait  se  limiter  sur  un  plan 
horizontal.  II  est  difficile  sur  lo  cliche  d’apprecierla  limite  posterieure. 
En  avant,  la  tumeur  souleve  les  parties  mol-les  et  eomble  la  fosse 
canine. 

Get  aspect  correspond  a  ceuXi  dect-its  -pour  les  radiographies  de 
leontiasis  ossea,  iout  recemment  par  Ruppe,  dans  la  Pressc  Medicate. 

Nous  avons  fait  faire  une  prise  de-  gang,  et  la  reaction  de  Wasser- 
mann  fut  positive.  Le  traitement  -aussitot  institue  (lodure  de  potas¬ 
sium  per  os,  et  inj.  sous-cut.  de  Bi-iodure  de  Hg. )  n’a  donee,  apres  trois 
semaincs  d'application,  aucun  resultat. 

Pour  la  discussion  que  peuvent  soulever  le  pronostic  et  le  trutement, 
nous  avons  cru  intdressant  de  vous  presenter  ce  .malade  dont  I’obser- 
vation,  aux  troubles  oculaires  prespsenrble  caRpiee  sur  celle  du  malade 
presente  ici  par  MM.  Halphen  et  DjiropouloSj  en  decembre  1927  ; 
meme  lenteur  d’evolution,  sans  autres  troubles  que  des  episedes  pas- 
sagers  de  dacryocystite,  et-  memcs  -caraetdresicliniques. 

^ulement,  ici,  un  diagnostic  d’osteopathie  hypertrophique  une  fois 
pose,  pour  ne  prejuger  en  rien  de  I’dliologie,  car  devons-nous  dire 
«  osteome  »  ou  «  leontiasis  »?  il  nous  reste  a  discuter  la  conduitc  a 
tenir : 

La  resection  de  toute  la  masse  osscu-se  pathologique  causerait  des 
delabrements  considerables,  a  peu  pres  inutiles  ;  on  a  pu,  dans  des 
cas  analogues  pratiquer  de  veritables  forages,  a  travers  le  tissu  dense 
pour  permettre  au  malade  de  respirer. 

Une  biopsie  nous  a  meme  paru  dangcreuse,  car  il  y  a  interet  a  ne 
pas  infecter  une  tumeur  fermee. 

Le  malade  est  relativemcnt  j-cune,  en  exadlcnt  etat  general,  et  il  n’a 
pas  de  troubles  de  la  vue,  aussi  croyons-nous  pouvoir  conclure  h  I’abs- 
tention  de  tout  acte  operatoire.  I]  n’y  aura  qu’a  surveiller  le  malade, 
le  revoyant  plusieurs  fois  par  an,  pour  etre  pret  a  intervenir,  le  plus 
economiquement  possible  le  jour  ou  se  produiraient  des  troubles  dus 
au  developpement  dela  tumeur  :  troubles  qu’il  semble  logique  de  pre- 
voir  du  cote  des  yeux,  puisqu’il  a  deja  de  I’exophtalmie  a  droite. 

Quant  au  facteur  « temps  »,  il  reste  croyons-nous  tres  difficile  a  ap- 
precier  :  ces  lesions  ont  mis  neuf  a  dix  ans  pour  arriver  a  I’elat  actuel 
et  les  troubles  ulterieurs  seront  plus  ou  moins  procl  es  selon  la  direc¬ 
tion  dans  laquelle  pourront  progresser  les  lesions. 

XIII.  Le  Mee.  —  L’Ephedrine  en  O.  R.  L. 

Je  voudrais  vous  donner  cjuelques  details  au  sujet  de  rEphedrinc, 
details  qu’il  est  difficile  de  fon'rnir  a  l’6trhh{ter,  dans  une  assemblcc. 
Ici,  e’est  plus  facile,  nous  sommes  dans  I’intimite.  Et  je  ne  voudrai.s 
pas  m’attirer  de  la  part  des  fabricants  des  reclamations  qui  sont  tout 
aussi  desagreables  que  la  publicrte  tapag(iPsd  d’amis  trop  zeles. 

Je  me  sers  de  rEphedrihe  depuis  un  an.  A  la  suite  de  mon  dernier 
voyage  aux Etats-Unis,j’avai^  remarqUe qufe  nos  eonfrfres hVbas  avaient 
remplace  I’adrenalire,  dans  toutes  ses  applications,  par  rEphedrine, 
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Lorsque  je  suis  rentre  a  Paris,  je  me  suis  mis  a  employer  I’Ephedrine 
et  on  a  mis  a  ma  disposition,  a  I’hdpital  americain,  une  assez  grande 
quantite  d’Ephedrine.  C’estdonc  le  resultat  d’un  an  de  pratique  d’Ephe- 
drine  que  je  vous  expose. 

Je  suis  etonne  de  voir  que  I’ephddrine  n’est  pas  plus  employee. 
Je  crois  que  si  elle  etait  de  pratique  courante  nous  aurions  une  serie 
de  communications.  Or,  je  n’ai  pas  retrouve  de  communications  depuis 
un  an,  au  sujet  de  I’application  de  I’ephedrine  en  Oto-Rhino-Laryngo- 
logie.  On  s’en  est  beaucoup  occupe  au  point  de  vue  general  :  il  y  a  la  des 
travaux  de  Vallery-Radot,  des  travaux  de  Perpert,  mais  ils  traitent 
Tephedrine  interne,  au  point  de  vue  traitement  de  Pastlime.  Quant  a 
Tephedrine  dans  ses  applications  en  Oto-Rhino-Laryngologie,  je  n’ai 
pas  pu  trouver  de  travaux  tres  importanis,  sauf  on  Amerique  ou 
naturellement  on  s’en  sert,  en  Allemagne,  ou  Ton  essaie  de  lancer  un 
produit  a  peu  pres  similaire,  et  en  Chine  :  en  effet,  le  journal  de  phy- 
siologie  Chinois  nous  a  donne  un  grand  nombre  de  renseignements  au 
sujet  de  I’ephedrine.  J’avais  pense  que  la  Russie  pourrait  servir  d’in- 
termediaire  entre  la  Chine  et  nous  et  j’avais  ecrit  a  Moscou  pour 
demander  si  Ton  pourrait  m’cnvoyer  des  travaux  parus  sur  I’ephe- 
drine;  je  n’ai  pas  encore  eu  de  reponse. 

L’ephedrine  remplace  I’adrenaline  dans  beaucoup  de  cas.  Mais  il 
existe  di  ux  sortes  d’ephedrine,  une  ephedrine  naturelle  qui  est  tiree 
de  I’ephedras  vulgaris  qui  est  une  plante  qu’on  trouve  aux  environs 
de  Pekin  et  une  ephedrine  qui  est  une  ephedrine  synthetique.  11  en 
est  de  ctlacomme  de  I’adrenaline.  11  existe  une  adrenaline  qui  devie 
a  gauche  le  plan  de  polarisation  levogyre  et  il  existe  une  adrenaline 
synthetique  racemique  qui,  optiquement  est  inactive  etil  faut  employer 
des  doses  doubles  d’adrcnaline  synthetique  pour  avoir  les  memes  rcsul- 
tats  qu’avee  I’adrenaline  levogyre. 

Il  en  est  de  meme  pour  I’ephedrine  :  il  existe  une  ephedrine  pure 
levogire  qui  est  tiree  des  semences  d’Ephedris  et  une  autre  synthe¬ 
tique  qui  est  fabriquee  en  Allemagne  soit  par  la  Maison  Merck,  qu’elle 
appelle  I’ephefonine,  soit  sous  le  nom  d’ephcdrol,  c’est  le  produit  de 
la  Maison  Bayer. 

En  France,  Fourneau,  et  d’autres  ont  essaye  de  ivproduire  I’ephe- 
drine  synthetique;  ils  y  sont  parvenus  mais  ils  n’ont  pas  cree  une 
specialite. 

La  question  actuelle  est  la  suivante  :  Si  vous  avez  eu  a  voire  dis¬ 
position  I’ephedrine  que  nous  avons  a  Paris  qui  est  une  ephedrine 
plus  ou  moins  demarquee,  vous  ne  pouvez  pas  obtenir  les  resultats  qu’on 
obtient  avec  I’ephedrine  naturelle,  celle  que  I’on  a  appele  I’adrenaline 
vegetale. 

L’histoire  de  I’ephedrine  est  assez  amusante,  en  ce  sens  qu’elle  a  ete 
decouverlo  il  y  a  tres  longlemps  puisqu’elle  etait  employee,  il  y  a  plus 
de  cinq  mille  ans  pour  combattre  la  fifevre  et  la  toux.  Elle  a  ete  decou- 
verte  en  1877,  passee  inapergue,  il  y  a  eu  regain  en  1885  et  c’est  un 
physiologiste  chinois,  Schang  qui,  en  1924;  a  pu  arriver  a  extraire  I’al- 
■caloide  de  I’ephedrine.  Les  Americains  et  les  Allemands  s’en  sontempa- 
ree  immediatement  et  en  Amerique  on  a  essaye  de  remplacer  I’adre¬ 
naline  par  I’ephedrine.  Pourquoi  ?  Parce  que  les  deux  corps  sont 
atomiquement  comparables,  parce  que  les  actions  sont  identiques  et 
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parce  qu’il  y  a  des  avantages  dans  I’ephedrine  qui  combaltent  les  incon- 
venients  de  I’adrenaline.  Les  deux  sent  des  excitants  du  sympathique 
et  ce  sent  des  vaso-constricteurs ,  ils  sont  elevateurs  de  la  pression 
sanguine.  Mais  tandis  que  I’adrenaline  a  un  effet  brutal,  I’epbedrine 
a  un  effet  lent ;  tandis  que  I’adrenaline  a  un  effet  court  —  une  heure 
par  exemple  —  I’epbedrine  a  un  effet  tres  prolonge  qui  est  de  deux 
trois  d’heures  ce  qui  est  tres  important  pour  nous  autres  laryngologistes. 
Enfin,  la  chose  iraportante,  e’est  que,  tandis  que  la  vasodilatation  de 
I’adrenaline  determine  souvent  des  hemorragies  et  des  ennuis  post- 
operatoires,  I’ephedrine  est  detruite  tres  lentement  dans  I’organisme  et 
cette  vaso-d  latation  consecutive  n’existe  pas.  Le  retour  a  la  normale 
se.  fait  tout  a  fait  au  ralenti. 

Voici  comment  j’ai  employe  diflerentes  series  d’ephedrine;  il  y  a 
deux  sels  qn’on  trouve  dans  le  commerce,  e’est  le  sulfate  et  le  chlo- 
rhydrate;  le  sulfate  est  mieux  supporte  paries  muqueuses.  le  chlorydrate 
parait  plus  actif.  Au  debut,  je  me  servais  de  solution  a  10  %;  e’est 
trop  fort  :  aetueilement,  je  me  sers  de  solution  a  2  et  a  3  %. 

Voiei  differents  details  qui  sont  interessants. 

L’aetion  de  I’ephfdrine,  par  rapport  a  I’adrenaline  est  une  aetion 
qui  s’etend  plus  loin.  J’entends  par  la  que,  si  vous  touchez  la  tete  du 
cornet  inferieur,  par  exemple,  avec  I’ephcdrine,  vous  cbtenez  une  retrac¬ 
tion  complete  de  I’organe  dans  sa  totalite.  Si,  de  plus,  vous  regardez 
la  couleurdela  muqueuse,  vous  vous  apercevez  que  la  muoui  use  reste 
rose-pale  et  ne  devient  pas  blanche- grisatre  comme  dans  I’adrenaline. 
11  s’agit  d’ischemie,  il  ne  s’agit  pas  d’une  anemie  comme  dans  I’adre¬ 
naline. 

Au  point  de  vue  operatoire,  je  me  sers  d’une  solution  de  chlorhy- 
drate  d’ephedrine  a  3  %.  Je  vous  signale,  en  particulier,  que  si  vous 
adjoignez  une  solution  de  3  %  a  une  solution  de  cocaine  locale,  vous 
prolongez  I’effet  de  la  cocaine  beaucoup  plus  longtemps  qu’avec  I’ap- 
plication  classique  d’antipyrine  a  2  %.Dans  le  curettage  de  la  caisso, 
dans  les  hemostases,  au  cours  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la 
cloison,  dans  le  curettage  des  sinus,  dans  la  recherche  du  point  d’epis- 
taxis,  je  fais  mon  hemostase  a  I’ephedrine  avec  la  plus  grande  facilite 
et  je  n’ai  jamais  eu  d’onnuis. 

Je  sens  tres  bien  que  vous  allez  me  poser  une  question  au  sujet 
d’une  chose  assez  importante  :  peut-on  remplacer  I’adrcnaline  par  I’ephe- 
drine  dans  les  solutions  sous-cutanees  et  sous-muqueuses  ? 

La,  Is  point  est  un  peu  delicat.  Les  opinions  sont  differentes,  parce 
qu’on  emploie  des  produits  differents 

Un  confrere  Beige  m’a  fait  cette  remarque,  et  je  lui  laisse  la  respon- 
sabilite  du  calembour  qu’il  a  fait,  e’est  que  lorsqu’on  se  sert  d’ephe- 
drol,  on  a  un  «  effet  drole  ».  Get  e|  hedrol  au  lieu  d’avoir  une  vaso¬ 
constriction,  a  une  vaso-dilatation. 

En  effet,  si  vous  remplacez,  dans  les  solutions  de  novocaine  I’adre- 
naline  par  I’ephedrine,  vous  pouvez  avoir  de  la  vasodilatation  aulicu 
d’avoir  dc  la  vaso-constriction  mais  e’est  parce  que  vous  servez  d’ephe¬ 
drine  synthetique.  Si  on  se  sert,  aucontraire,  d’6phedrine  naturel'e,  on 
a.dela  vaso-constriction  analogue  a  celle  de  I’adienaline.  Par  conse¬ 
quent,  on  pent  remplacer  dans  les  formulcs  I’adrcnaline  par  I’ephe- 
drine. 
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On  pent  egalement  decupler  les  effels,  a  ce  propos,  il  y  a  une  com¬ 
munication  toute  recente  de  Leon  Launoy  et  de  Nicolle  a  la  Societe 
de  Biologic,  du  8  fevrier  dernier  :  j’ai  Ifi,  a  ma  disposition  toute  la 
bibliographie  qui  pourrait  vous  interesser,  on  pent  done  renforcer  con- 
siderablement  Taction  de  Tadrenaline  par  Tephedrine.  J’entends  par 
la  que  si  on  se  sert  alternativement  d’ephedrine  et  d’adrenaline,  on  a 
une  action  double.  L’epbedrine  retrouve  une  action  comparable  a  celle 
de  Tadrenaline  et  Tadrenaline  a  une  action  encore  plus  forte  ;  par  con¬ 
sequent,  les  deux  produits  peuvcnt  tres  bien  se  conjuguer. 

Au  point  devue  tberapeutique,- j’emploie  Tephedrine  et  je  Temploie 
d’une  fagon  constante,  lorsqu’il  s’agit  d’obsttuction  nasale.  La,  il  y  a 
une  chose  tres  interessanle,  c’est  que  si  vous  obtenez  une  retraction  qui 
met  a  peu  pres  cinq  minutes  et  qui  est  comparable  comme  rapidite  ala 
retraction  obtenue  avec  une  solution  de  cocaine  a  5  % ;  cette  retrac¬ 
tion  dure  trois  a  quatre  heures  et  meme  davantage. 

Vous  pouvez  obtenir  le  meme  resultat  en  administrant  Tephedrine 
sous  forme  de  potion;  vous  obtenez  une  retraction  des  cornets  et  une 
permeabilile  nasale  assuree.  Malheureusement  vous  etes  forces  de  vous 
servir  d’une  certainc  quantite  d’ephedrine  et  le  gramme  d’ephedrine 
vaut,  actuellement  20  francs. 

Chez  Tenfant,  j’emploie  egalement  le  chlorbydrate  d’ephedrine  a  3  %, 
a  raison  de  1  /4  de  centimetre  cube  en  instillation  dans  chaque  narine, 
ceci  pouvant  etre  renouvele  quatre  nu  cinq  fois  par  jour. 

Enfin,  j’ai  employe  Tephedrine  dans  les  crises  d’asthme;  je  ne  revien- 
drai  pas  sur  les  travaux  qui  ont  paru  la-des»us  et  sur  une  communi¬ 
cation  de  Pe  pert.  Tout  le  monde  est  d’accord  pour  admettre  que 
Tephedrine  a  un  role  preventif  dans  les  crises  d’astbme,  mais  pas  un 
role  iramediat  comme  Tadrenaline. 

L’ephedrine  pent  remplacer  Tadrenaline  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  en  particulier  lorsqu’on  est  preoccufte  par  les  accidents  signales 
par  Canuy  t,  accidents  resumes  dans  une  these  faite  par  un  de  ses  eleves 
de  Strasbourg,  M.  Andre  Klotz. 

Les  quelques  troubles  qu’on  observe  sont  la  ccphalee,  Tinsomnie 
que  i’on  fait  disparaitre  avecun  peu  de  Gardenal  ou  d’alropine. 

Onamontre  qu’au  poinidevue  physiologiquc,  Tephedrine  agit  avec 
predilection  sur  la  vascularisation  des  muqueuses  et  qu’elle  est  a  peu 
pres  nulle  sur  les  autres  territoires  vasculaires;  e’est  pourquoi,  vous 
n’observez  jamais,  avec  Temploi  de  Tephedrine,  do  la  paleur  ou  des 
sueurs,  comme  avec  Tadrenaline. 

Peut-on  egalement,  au  cours  d’une  anesthesie  generale,  se  servir  de 
Tephedrine  comme  on  se  sert  d’adrenaline?  Tout  depend  de  ce  que  Ton 
cherche.  S’il  s’agit,  par  exemple,  d’une  hisloire  de  mastoidite  chez  le 
nourrisson,  on  pent  employer  Tephedrine,  parce  qu’on  pent  faire  Tin- 
jection  d’ephedrine  deux  ou  trois  heures  avant  Toperation.  Cependant 
Tephedrine  n’a  pas  cet  efTet  rapide  de  Tadrenaline;  il  faut  attendre  au 
nioins  une  heure,  mais  par  contre,  elle  n’est  pas  detruite  par  Torga- 
nisme,  ni  alteree  par  le  sue  gastrique ;  e’est  ce  qui  explique  sa  longue 
duree  qui  est  de  cinq  a  six  heures.  Je  dois,  a  la  verite,  de  vous  declarer 
que  chez  certains  malades,  Tephedrine  a  donne  djs  resultats  tout  a 
fait  opposes  a  ceux  que  j’etais  en  droit  d’attendre;  certains  malades 
se  sont  plaints  de  cephalee,  d’autres  ont  eu  de  Tobstruction  nasale.  Par 
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consequent;  il  y  a  une  susceptibilite  individuelle;  il  se  peut  que  la 
question  ne  soit  pas  encore  au  point  maintenant.  Ce  n’est  pas  une  rai¬ 
son,  cependant,  pour  ne  pas  essayer  d’adopter  ce  produit  dans  notre 
pratique  oto-rhino-laryngologique. 


Canuyt.  —  J'ai  6ooute  ayec  la  plus  grande  attention  la  co.mmunicalion  de 
M.  Le  M6e.  La  question  va  se  poser  de  savoirquel  devra  Sire  I'emploi  de  I'^phi- 
drine  en  oto-rhino  laryngologie.  Depuis  plusieurs  annies  je  me  suis  int6ress6 
d'une  manifere  toule  partiouliere  4  I’anesthisie  locale  et  aux  anesthisiqueslocaux. 
Je  voudrais  attirer  I'attenlion  sur  les  points  suivants  :  lorsqu'on  6tudie  I'anes- 
thfesie  locale,  il  est  indispensable  de  partir  sur  des  bases  scientifiques  solide- 
ment  itablies.  Ce  problCme  est  difficile  4  propos  de  la  cocaine,  de  la  novocaine 
et  surtout  de  l'adr6naline.  G'est  ainsi  que  de  nombreux  auteurs  reprochent 
4  I’adrenaline  d'occasionner  du  sphac41e,  et  de  pr4disposer  aux  h4morragies 
secondairas  post  op4ratoires,  par  suite  d  une  vaso  dilatation  secondaire.  L'adr4- 
naline  provoque  peut-4tre  du  sphacile  mais  je  ferai  remarquer  qu'4  la  Soci4t4 
de  Chirurgie  un  auteur  a  pr4sent6  un  cts  des  phac41e  du  doigt  apris  injection 
de  novocaine  sans  adrenaline.  D'autre  part  j’ai  I’impression  que  la  vaso-dila- 
tatiou  secondaire  reprocbie  4  I'adrdnaline  n’a  jamais  614  prouv6e  d’une  mani6re 
indiscutable.  Si  vous  interrogez  les  physiologisles  comp6tents  ils  vous  diront 
que  la  vaso-constriction  est  certaine,  mats  que  la  vaso-dilalation  secondaire  est 
tout  a  fait  discutable.Si  nous  nous  placons  maintenant  au  point  de  vue  pratique  je 
puis  vous  affirmer  que  j’emploie  i’adr6naline  dans  les  operations  sur  la  cloison 
nasale,  sur  les  cornets  du  nez  et  surtout  pour  les  amygdalectomies  totalcs.  Je 
n’ai  jamais  constate  une  hemorragie  secondaire  qui  soit  vraiment  due  4  I’adrena- 
line.  La  seule  raison  qui  doit  nous  defendre  de  d6passerles  doses  raisonnables 
et  classiques  d’adrenaline,  c’est  la  toiicite  qui  est  prouvee  cxperimonlalement. 
'Lout  ceci  pour  vous  dire  que  si  le  probieme  de  radrehaline  est  difficile  4  resou- 
dre,  celui  de  I'ephedrine  a  bien  des  chances  de  presenter  les  memes  difii- 
ficultes,  et  de  poser  les  mdmes  points  d’interrogation.  Pour  conclure  :  avant  de 
remplacer  l’adr6naline  par  I’ephedrine,  il  faudrait  prouver  que  I’adrenaline  pre¬ 
sente  des  inconvenients  indiscutables  et  eiisuite  que  I’ephedrine  lui  est  nette- 
ment  superieure. 

M.  Dbbidocb.  —  Au  point  do  vue  de  I’asthme,  j’ai  constate  que  I’ephedrine 
avBit  une  action  moins  rapide  que  I’adrenaline  ;  il  me  semblait  qu’elle  avait  6ga- 
lenient  une  action  preventive,  en  ce  sens  qu’il  m’est  arrive  d’allcr  voir  un 
malade  4  2  heures  du  matin,  de  lui  adminislrer  de  r6phedrine.  d'assister  4  une 
amelioration  sensible. 

M.  Le  Mee.  —  Je  ne  sais  pas  au  point  de  vue  hemorragie  secondaire,  mais 
il  y  a  une  chose  iudiscutablc  :  je  me  suis  fait  examiner,  un  jour,  par  un  de  mes 
coliegues,  pour  une  rhinite  hypertrophique ;  il  m’a  applique  une  goutle  d’adre¬ 
naline  sur  le  cornet,  j’ai  pu  respirer;  je  suis  alors  rentre  chezmoi  ct  deux  heures  ■ 
apres  j'ai  ete  pris  d’une  crise  intense  avec  du  larmoiemenl,  avcc  ecoulement 
nasal  tel  que  j’ai  dfi  raster  dans  I'obscurite  pendant  toutlc  rcstede  la  journec. 

Par  consequent,  si  la  vaso  dilatation  glandulaire  existe,  je  ne  vois  pas  pour- 
quoi  elle  n’aurail  pas  beu  au  point  de  vue  vasculaire. 

Au  sujet  de  la  toxicologic  de  I’ephedrine,  vous  trouvcrez  des  resultats,publies 
dans  la  Presse  Medieale. 

Il  y  a  une  chose  que  j’ai  oublie  de  dire  tout  4  I’heure  et  qui  est  inieressante, 
c’est  que  le  chlorhydrate  d’ephedrine  est  stable. 

Je  n’ai  pas  prone  un  produit,  il  ne  s’agit  pas  14  d’une  spedalite.  Je  vous 
demands  simplement  de  vous  servir  de  I’ephedrine,  lout  commc  vous  vous 
serviez,  au  debut,  de  l’adr6naline,  avec  moins  d’arriere  pensee;  cependant  ne 
vous  servez  pas  d’ephedrine  synthetique  racemique :  ^est  ainsi  que  I’ephedrine 
droite,  par  exemple,  au  lieu  d’etre  gauche,  n’a  absolument  aucune  action,  bien 
plus,  elle  est  vaso-dilatatrice  au  lieu  d’etre  vaso-constriclrice. 

M.  Reverchon.  —  M  Le  Mee  vient  de  nous  dire  que  I’ephedrine  n’est  pas  une 
specialite.  Nous  avons  certainement  I’intention  de  I’essa.yer;  ou  peut-on  se  pro¬ 
curer,  en  France,  une  ephedrine  levogyre,  dans  des  conditions  de  securite  suffi- 
santes  ? 

M.  Le  Mee.  —  Vous  avez  naturellement  une  ephedrine  synthetique  levogyre; 
parce  que  I’ephedrine  synthetique  racemique  est  4  la  fois  droite  et  gauche. 
L’ephedrine  synthetique  levogyre  coOte  plus  cher  que  I’ephedrine  naturcllc  levo- 
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"■yre.  Voil^i  pourquoi  les  Allemaiids  ont  essaye  de  faire  une  £ph£lonine  qui  est 
une  iphSdpine  synthfetique  mais  qui  esl  rac6mique 
Je  sais  qu’aatuellement.un  de  raes  amis  est  en  train  de  faire  de  I’intrail  d’iphi- 
drine;il  est  probable  qu’avee  cet  intrait, on  aura  les  effels  directs, de  la  plante. 
Vous  arez,  en  AraSrique,  le  laboratoire  Esly  et  le  laboratoire  Abbot  ofl  vbus 
pnuvez  vous  en  proeurer  et  od  ils  vous  garantissent  de  I'dphddrine  naturelle. 


Seance  du  17  juin  1929. 
Presidence  de  M.  Revebchon 
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M;  Le  President.  —  Nous  avons  le  plaisir  d’ avoir  aujourd’hui  paimi 
nous,  le  professeur  Quintela  (Montevideo)  D*' Claoue  fils  (Bordeaux), 
Dr  Segura  (Buenos-Ayres)  Dr  Hicguet  (Bruxelles),  professeur  Col¬ 
let  (Lyon),  professeur  Canuyt  (Strasbourg,  Dr  ((havanne  (Lyon), 
Dr  Van  Swieten  (Bruxelles), Dr  de  Reynier  (Leysin),  Miss  Patterson 
(de  Pittsburg),  Dr  Aucom,  Dr  Chevalier  .Iackson  fils.  Dr  Dohiman 
(de  Upsala)  Dr  Mascias  (de  Buenos-Ayres),  Miss  Mildred  Warde  (de 
Londres),  Dr  Rainfobth  (Londres),  Dr  Kendall  Londres),  Dr  Gibson 
(Dundee),  Dr  Soupeh  (.4bcrdeen),  Dr  Palaciq  Benos-Ayres), 

Je  leur  souhaite  a  tous  la  bienvenue. 

1.  Moulonguet.  —  Tumefaction  laryngee.  Presentation  pour 
diagnostic. 

Je  presente  aujourd’hui  une  malade  dont  le  diagnostic  me  parait  fort 
embarrassant.  C’est  une  femme  de  49  ans  qui  n’avait  jamais  cte  malade 
jusqu’a  maintenant,  qui  ne  presente  aucun  antecedent  heredilaire  spe¬ 
cial  et  qui  a  ete  prise  brusquement,  il  y  a  un  mois,  d’une  crise  de 
dyspnee  violente.  Son  etat  d’asphyxie  etait  tel  qu’elle  a  ete  re?ue  d’ur- 
gence  dans  la  nuit  a  I’hopital  Boucicaut.  Le  leiidemain,  le  Dr  Tremo- 
liere  vit  la  malade,  pensa  d’abord  a  une  crise  de  dyspnee  laryngee  et 
me  fit  appeler. 

Quant  je  la  vis  pour  la  premiere  fois,  cette  femme  presentait  une 
erise  de  dyspnee  laryngee  lypique,  legercment  cyanosee,  tirage  sus-ter- 
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nal.  leger  cornage.  L’examen  laryngoscopique,  difficile  dufaitde  I’as- 
phyxie”  me  montra  uns  grosse  tumefaction  rouge  de  la  moitie  gauche 
du larynx et  moa  impression  fut  qu’il  s'agissait  d’une  neoplasie  ancienne 
avec  une  poussee  inflammatoire  aigue  surajoutee 

La  malade  fut  raise  en  observation;  on  lui  fit  quelques  injf  ctions  de 
vaccin  de  Bruchettini,  des  enveloppements  chauds  autour  de  cou,  des 
fumigations  et  les  phenomenes  aigus  ont  retrocede.  A  noter  que  pen¬ 
dant  toute  cette  phase  la  malade  etait  absolument  apyretique  et  que 
I’examen  exterieurdu  cou  ne  decelaitaucune  adenopathie,  aucunc  tume¬ 
faction  profonde  et  ne  reveillait  aucune  douleur.  Au  bout  d’une  semaine 
la  dyspnee  ayant  disparu  j’ai  pu  examiner  la  malade  d’une  fagon  plus 
compile.  A  ce  moment,  la  malade  presentait  un  certain  degre  d’en- 
rouement  qui,  dit-elle,  n’aurait  pas  exisle  avant  la  crise. 

La  laryngoscopie  montra  que  les  lesions  etaient  exclusivement  locali- 
sees  a  'a  moitie  gauche  du  larynx.  L’arytenoide,  le  pli  aryepiglotlique  et 
une  partie  du  bord  gauche  de  I’gpiglotte  sont  fortement  infiltres, 
cachant  en  partie  la  bande  ventriculaire  sous-jacente.  Avec  un  porte- 
coton  cocaine,  on  constate  que  cette  infiltration  n’est  pas  extremement 
dure  el  la  masse  arytmoidienne,  qui  bascule  en  avant,  reclince,  on 
apergoit  la  bande  ventriculaire  egalement  fortement  infiltree  el  epais- 
sio,  cachant  la  corde  vocalc,  qu’il  est  impossible  d  apercevoir.  La 
muqucuse  n’est  pas  ulceree,  sa  coloration  est  rouge  pourpre.  Pendant 
la  phonation  tout  I’hemolarynx  gauche  est  immobile.  Depuis  cette  epo- 
que,  I’aspect  des  lesions  ne  s’est  pas  modifie;  malgre  tons  les  traitements 
il  est  reste  tel  que  vous  le  voyez  aujourd’bui. 

Le  Wassermann  a  ete  negatif,  I’examen  des  crachats  ne  montre 
aucun  bacille  et  la  radioscopie  pulmonaire  est  negative.  Le  traitement 
intensif  au  cyanure  n’ayant  amene  aucune  regression  des  lesions,  et  une 
laryngoscopie  directe  ne  m’ ayant  montre  aucune  ulceration  sur  la  face 
anterieure  de  I’arytenoide  j’ai  fait  une  biopsie  profonde,  en  pleine 
bande  ventriculaire.  L’examen  histologique  a  montre  un  tissu  inflam¬ 
matoire  banal  sans  aucune  trace  de  neoplasme. 

Devant  ce  resultat  negatif,  mon  embarras  est  done  grand;  j’avais 
pense  a  la  possibilite  d’une  arthrite  crico-arytenoidienne,  mais  les  lesions 
s’etendent  bien  loin  en  avant  vers  I’epiglotle  pour  que  ce  diagnostic 
soil  vraisemblable;  cette  femme,  d’ailleurs,  ne  presente  aucune  pertes 
blanches  qui  puissent  faire  soupgonner  une  blennoragie.  Je  preffere  done 
encore  croire  a  I’existence  d’une  neoplasie  profonde  sous-muqueusc 
qui  aurait  echappe  a  la  biopsie,  mais  je  serais  heureux  d’avoir  I’avis 
de  la  sociele  sur  ce  point. 

M.  Lemaitrr.  —  Je  ne  dirai  qu’un  mot  au  sujet  de  cette  malade  fort  intires- 
sanle  :  elleprisente  une Idsion  pour  laquolleon  nepeut  pas,  parriflexeimettre  un 
diagnostic.  Ce  que  Ton  peut  dire  o’est  qu’elle  ressembleA  certains  malades  qu’on 
a  pu  voir  el  mon  ami  lialphen  a  priseiiU  ici  une  malade  qui  est  certainementcelle 
qui  se  rapproche  le  plus  de  la  malade  de  Moulonguct  :  gros  oedime  rouge  de 
1  aryleno'ide  gagnant  unpeu  avant  et  pour  laquelle  nous  enavons  itdexlrfimement 
embarrass^ 

La  trachSotomie  a  faite,  on  a  pens£  4  I’arthrite  crico-thyro'idienne,  on  a 
pens&  4  une  affaire  gonocoocique,  4  une  sp6cillcit6.  Itien  de  tout  cela.  Finale- 
lement,  I'ivolulion  a  raontri  que  la  malade  avail  une  grosse  ad4nopatbie  bilati- 
rale.  L’4volutiou  a  6td  ce  que  vous  devinez.  En  somme,  elle  a  fait  une  aorlc  de 
sarcoma  4  type  lymphuide  et  I’exitus,  au  bout  de  deux  ans,  nous  a  permis  de 
faire  le  diagnostic. 


INT.  LARYNG.  1930.  N<>  2 
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M.  MouwNauET.  —  La  seuJe  objection  ,quc  je  puissc  faire  k  I  hypolhisc  Irta 
inginieuse  de  Lemaitre  c’est  que  cette  ma  ade  n'a  jamais  eu  de  pruril. 

M.  Ualombn.  —  Noire  malade  n’avait  igalement  pas  de  prurit  c’fitait  une 
maladie  de. Hodgkin  4  dibut  laryngft  et  ce  n’est  qu'au  bout  de  plusieurs  roois 
que  sont  apparus  des  ganglions,  du  prurit,  etc. 

II.  Hicguet  {Brutelles)  —  Tuberculose  miliaire  aigue  du 
larynx  chez  un  enfant  de  5  ans. 

-  La  pitee  prelevee  a  I’autopsie  laisse  voir  des  lesions  localise.es  a  la 
face  posterieure  de  I’epiglotle  et  aux  bandes  ventricnlaires. 

I^existait  des  lesions  miliaires  au  poumon.de  la  grosseur  d’une  tete 
d’epingle,  un  seul  tubercule  de  caseification  recente,  nombreux  ganglions 
du  bile  et  du  mediastin,  ainsi  que  du  cou. 

Dans  la  rate  on  trouv^a-  de  nombreux  tubercules  crus. 

Granulie  de  I’intestin  grele,  avecpar  places.ulccres  ronds  formes  par 
la  coalescence  de  nombreux  tubereules  crus;  ganglions  mesenteriques 
gros  et  nombreux. 

A  la  surface  du  cervelet  de  petits  tubercules. 

Meningite  sereuse,  cavite  pericardique  :  epanchement  sereux  (autop- 
sie  du  professcur  Dustin  et  Robert  Verboogen). 

Le  malade  amene  a  I’Hopital  Saint- Jean  fut  traeheotom'se  d’urgence 
pour  cedeme  aigu  glottique.  II  presentait  a  ce  moment  de  gros  gan¬ 
glions  cervicaux  meme  anterieurs,  qui  furent  trouv4s  tuberculeux. 

Le  malade  presenta  toujours  de  la  temperature  et  de  la  toux.  Sur 
7  analyses  des  crachats  1  seule  fois  on  trouva  de  rares  exemplaires  de 
B.  K.  dans  1  lame  sur  4  (D^  Millet}.  La  radiographie  confirma  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  miliaire. 

L’etat  resta  slationnaire  pendant  un  mois  puis  s’ameliora  quinze 
jours. Le  malade  fit  a  ce  moment  une  rougeole  qui  I’emporta  en  quatre 
jours. 

Les  cas  de  tuberculose  miliaire  qui  sont  rapportes  dans  la  lilteralure 
sont  rares;  les  pieces  que  Ton  recueille  ne  presentent  pas  I’aspect  type 
de  celle  montree,  oil  il  n’existe  pas  d'ulcerations  resultant  de  la  fontedes 
ganglions  et  des  glandes. 

A  ce  point  de  vue  elle  meritait  d’etre  presentee. 

III.  O.MBREDANNE  (prcsente  par  le  Dr  Bourgeois).  —  Tumeur  du 
maxillaire  superieur. 

Le  malade  que  nous  vous  presentons  est  un  homme  de  54  ans,  attaint 
de  tumeur  du  maxillaire  superieur  droit,  a  evolution  palatine  et  sur- 
tout  nasalc,  obstruent  progressivement  la  fosse  nasale  droite  dent  elle 
souleve  le  planchcret  la  paroi  externe,  dedoublantle  cornet  inferieur. 

Ce  malade  a  ete  presentc  en  1922  par  le  Dr  Leri  a  la  .Snciete  medi- 
■  cale  des  Hopitaux  avec  le  diagnostic  de  Maladie  fibre  kystique  de 
Recklinghausen  »)  pour  cet  auteur,  un  double  proversus  anatomo- 
pathologie  etait  en  cause  chez  ce  malade  : 

d’un-i  fan  :  des  lesions  d’osteite  fibreuse  avec  productions  tumorales, 
contenani  des  myeloplaxes  : 

d’ autre  part :  d^  caailes  kystiques  creusees  soit  dans  les  os,  soit  dans 
les  neoformations. 
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Outre  ses  tumeucs  disseminees  sur  le  squelette.  ses  anomalies  de  deve- 
loppement,  ses  incurvations  osseuses,  ce  malade  presentait  .alors  des 
turn  ursmultiplcs  des  mdchnres  /  dures,  kisant  saillie  sous  une.muqueuse 
gingivale  tendue,  donnant  a  la  radiographic  un  aspect  fluconneux  (tissu 
plus  oumoins  dense  ereuse  de  cavites  kystiques  a  contours  irreguliers). 

Ce  sont  ces  tumeurs,  decouvertes  en  premier  lieu  par  un  dentiste, 
q.ui  avaient  amene  le  malade  a  se  faire  examiner.  Leur  accroissement 
semble  s’etre  fait  tros  Jentement  ce  pendant. 

Nous  avons  opere  cet  homme  il  y  a  trois  mois  de  sinusite  fronto-eth- 
moidale  aigue,  avec  complications  oculaires,  dont  il  a  parfaitement 
gueri,  et  il  ne  presentait  alors  aucune  obstruction  nasale. 

La  lumeur  du  maxillaire  superieur  qui  actuellement  obstrue  sa  fosse 
nasale  droite  et  qui  d’autre  part  soulfeve  la  levre  superieuce,.  saille  sous 
une  muqueuse  gingivale  tendue,  et  repousse  le  sillon  gingivo-labial 
recouvrant  partiellement  la  canine  et  la  premiere  premolaire,  s’est  done 
developpee  en  trois  mois,  son  point  de  depart  semblant  avoir  ete  malaire 
car  le  D'  Leii  I’avait  observee  en  1925'  lors  de  son  premier  examen. 

Ajoutons  que  cet  homme  avait  en  1923  une  reaction  de'l'F.  positive  : 
il  a  subi  alors  un  traitement  par  le  sulfarsenol,  qui  a  fait  disparaitre 
des  douleurs  paroxystiques  des  membres  inferieurs  dont  ,il  .se  plai- 

En  1925,  le  W.  du  sang  etait  negatif,  neanmoins  un  traitement  bis- 
muthique  fut  institue,  d’ailleurs  mal  tolere;  il  fallut  I’interrompre. 

Il  ne  semble  pas  que  les  lesions  osseuses  aient  ete  influencees  par 
cette  therapeulique. 

Tel  est  ce  malade,  fort  interessant  de  par  la  rarete-  de  I’affection 
dont  il  est  atteint  et  pour  lequel  nous  serions  heureux  d’avoir  I’avis  de 
la  societe,  en  ce  qui  concerne  la  conduite  a  tenir  vis-a-vis  de  ,son  obs¬ 
truction  nasale  droite  actuellement  devenue  totale. 

D'  Lemaitre  conseille,  Ctant  donnC  qu'il  ne  s’agit  pas  de  tumeur  matigne,  une 
rCsection  modelante  de  la  tumeur. 

Le  professeur  Quintbla  (de  Montevideo)  penae  qu’une  rCseotion  typique  du 
maxillaire  supCrieure  serait  I'opCralion  de'  cboix. 

H.  Bourgeois.  —  Volumineux  granulome  du  larynx.  Thyroto- 
mie.  Presentation  de  la  malade. 

_\[me  j  _  42  ^  44^  prise  d’enrouement  vers  le  12  janvier  de 

cette  annee.  Elle  a  vu  un  specialiste  qui  lui  a  ordonne  le  traitement 
specifique  en  raison  d’une  voussure  de  la  partie  gauche  du  larynx  qui 
lui  donnait  Timpression  d’une  gomme. 

Le  gonflement  a  augmente  malgre  le  traitement. si  bien  que  fm  avril 
un  acces  de  suffocation  a  necessite  une  tracheotomie  d’urgence. 

La  malade  s’est  montree  a  nous  avec  une  volumineuse  tumeur .assez 
p  diculee  masquant  totalement  la  glotte  et  paraissant  inseree  un  peu 
au  dessus  de  la  corde  vocale  gauche  dans  sa  partie  antericure  Cette 
tumem  etait  lisse,  presentait  tous  les  caracteres  d’une  neoplasie  con- 
onctive.  La  malade  a  ete  montree  a  la  derniere  seance  et  deux  de  nos 
collCgues  ont  penche  pour  un  sarcome.  J'ai  pratique  une  thyrotomie 
u  y  a  quinze  jours.  I’ablalion  de  la  tumeur  a  ete  facile  et  les  suites 
operatoires  simples. 
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L’examen  de  la  piece  a  etc  confie  a  M^®  Gauthier-Villar  qui  en  a 
donne  communication  au  Lecene. 

La  reponse  du  laboratoire  est  la  suivante  :  «  Le  fragment  preleve  est 
constltue  par  du  tissu  conjonctif  recouverf,  du  cote  du  pedicule  de  la 
tumeur,  par  un  epithelium  malpighien,  hyperplasie,  mais  depourvu  de 
modificalion  d’ordre  tumoral.  Get  epithelium  s’interrompt  dans  la  partie 
la  plus  saillante  de  la  masse  prelevee  apres  s’etre  progressivement 
aminci.  Le  t^ssu  conjonctif  qui  constitue  la  tumeur  elle-meme  prcsente 
rles  Msions  inflammatoires  cnracterisees  par  un  degre  marque  de  con¬ 
gestion  vasculaire,  et  par  I'infiltration  en  certains  points  de  cellules  de 
la  lignee  hlanche  dans  les  interstices  cellulaires.  Par  places  on  trouve 
une  analogic  avec  les  lesions  du  hotriomycome .  En  resume,  il  ne 
s’agit  pas  d’une  tumeur  au  sens  clinique  et  histologique  mais  d’une 
lesion  inflammatoire  du  type  du  granulome  lelangiectasique. 

Miguel  Garcia  Marin.  —  Anesthesie  generale  par  injection 
intraveineuse  d'alcool  ethylique  en  solution  glucosee,  et  pre¬ 
sentation  d'appareil. 

Histor'Quk.  —  La  decouverie  de  I’alcool  etant  aussi  ancienne  qu-' 
le  monde,  il  est  evident  que  ses  proprietes  devaient  etre  connues 
depuis  les  epoques  les  plus  lointaines  :  deja  a  I’cpoque  de  I’ancienne 
Rome,  les  chirurgieni  portaient  les  patients  jusqu’au  coma  alcoolique 
afin  de  les  operer  et  pendant  les  Guaries  de  Napoleon,  les  chirurgiens 
frangais  operaient  les  officiers  blesses  en  les  rendant  ivre-morts.  Ainsi, 
ne  croyez  pas  que  je  me  presente  avec  les  pretentions  d’un  createur. 
car  c’est  seulement  une  application  nouvelle  que  je  presen’ e  On 
savait  que  I’alcool  est  un  aneslhesique  parce  qqe,  d’apres  les  chimistes, 
le  radical  ethyle  constitue  la  base  des  principaux  anesthesiques,  et 
comme  il  dissout  les  lipoides,  il  penetre  le  protoplasme  des  cellules  ner- 
veuses  et  perturbe  son  metabolisme,  fagon  d’agir  des  anesthesiques 
d’apres  les  theories  de  Overton  et  d;  Hans  Mayer,  lesquels  rejoignent 
la  theorie  americaine  qui  pretend  qu’en  supprimant  progressivement 
I’oxygenation,  on  pent  non  seulement  faire  disparaitre  simplement  la 
sensibilite,  la  motilite,  la  memoire,  la  volonte  et  la  conscience,  mais 
aussi  arriver  jusqu’a  produire  la  mort  par  les  troubles  qui  se  produi- 
sent  dans  le  metabolisme  des  cellules.  Ces  tri  ubles  affectent  d’abord 
les  cellules  les  plus  avides  d’oxygene  entre  lesquelles  figurent  en  pre¬ 
mier  lieu  les  cellules  nerveuses. 

Considerations  generales  relatives  aux  anesthesiques.  — 
Avant  toute  intervention  chirurgicale,  le  chirurgien  est  oblige  de  conser- 
ver  et  prolonger  la  vie,  obeissant  ainsi  au  postulat  therapeulique  primo 
non  nocere.  Cette  condition  primordiale  remplie,  il  lui  faut  ensuite 
guerir  la  souffrance  sans  lui  en  substituer  une  autre  plu?  grave. 

L’immense  majorite  des  operateurs  ont  resolu  ces  deux  problemes, 
en  raison  de  la  precision  de  leurs  techniques  et  cependant,  il  y  a 
beaucoup  de  malades  qui  succombent  a  I’aneslhesie  avant  d’etre  ope- 
res,  ou  qui  meurent  apres  I’operation  ou  conservent  des  lesions  irre- 
parables. 

Peut-on  rendre  responsable  le  chirurgien  de  ces  echecs,  lorsqu’ils 
sent,  en  grande  partie,  du3  a  1 'imperfection  des  methodes  d’anesthesie 
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a  la  toxicite  des  anesthe'siques  employes?  Evidemment  non.  Mais  on 
ne  pent  nier  que  le  point  faille  de  la  cln’rMrgje  jusqu’a  aujomd’hui  a  etc 
Panes  thesie. 

C’est  pour  cela  que  j’ai  depense  tons  mes  efforts  a  la  recherche  de 
la  solution  d’un  probleme  aussi  serieux.  Changer  les  methodes  qui  me 
paraissent  defectueuses  et  employer  une  substance  moins  toxique  que 
celles  universe  lie  merit  acceptees,  a  ete  I’ideal  que  j’ai  poursuivi  dans 
le  procedij  d’anesthesie  que  je  presente  et  qui  consiste  a  pratiquer  des 
injections  intraveineuses  d’une  solution  d’alcool  elhylique  diluce. 

La  voie  veineuse  elimine  les  syncopes  initiales  qui  soni  dues  a  I’irri- 
tation  que  produisent,  sur  la  muqueuse  des  premieres  voies  respiratoires, 
les  anesthesiques  qui  sont  administres  par  inhalations.  Si  Panesthesique 
n’est  pas  inhale,  il  est  theoriquement  logique  de  supposer  que  cette 
methods  nous  met  a  Pabri  d’un  si  grave  danger,  et  la  pratique,  avec 
une  statistique  de  704  animaux  et  de  plus  de  4C0  cas  humains  nous 
a  montre  la  realite  de  cette  conception. 

Lorsqu’on  opere  dans  le  crane  ou  sur  le  visage,  la  methods  par  inha¬ 
lations,  en  plus  du  danger  signals,  a  Pinconvenient  d’etre  genante  et 
d’exposer  a  la  contamination  du  champ  d’operation  par  les  manipula¬ 
tions  de  Panesthesie.  Dans  ccs  interventions,  I'anesthesie  intraveineuse 
s’impose,  autant  parce  qu’elle  laisse  au  chirurgien  le  champ  d’operation 
completement  degage,  que  parce  qu’elle  evite  les  risques  deja  signa- 
lee  et  supprime  la  salivation,  dernier  inconvenient  qui  gene  lorsqu’on 
opere  sur  la  face. 

Enfin,  Pad  ministration  de  Panesthesique  par  la  voie  intraveineu.=e 
n’expose  pas  "a  la  transmission  de  maladies  contagieuses  de  Pappareil 
respiratoire,  comme  il  anive  avec  la  methods  d’inhalations  par  I’inter- 
mediaire  de  masques;  elle  ne  fait  pas  nonplus  courir  les  dangers  du 
mauvais  fonctionnr  ment  des  appareils  compliques  ou  de  manipulation 
defectueuse.  Elle  s’administre  avec  un  appareil  autant  que  possible  pre¬ 
cis  et  d’une  simplicile  absolue  du  a  Pingeniosite  du  D""  Ortiz. 

Dans  Its  operations  sur  le  ventre,  on  obtient  par  cette  metbode  un 
silence  abdominal  plus  parfait  que  celui  obtenu  avec  la  rachi-anes- 
thesie. 

L’alcool  ethylique  es*  137  fois  moins  toxique  que  le  chloroforms  et 
Panesthesie  chirurgicale  qu’il  produit  s’obtient  avec  une  dose  trois  c  u 
quatre  fois  inferieure  a  la  mortelle  tar.dis  que  I’anesthesie  chirurgicale 
par  le  chloro forme  s’obtient  lorsque  le  malade  se  trouve  aux  confins  de 
la  dose  toxique. 

Tandis  que  le  chloroforms,  en  tant  qu’ennemi  redoutable  du  myo- 
carde,  est  proscrit  lorsqu’il  s’agit  de  cardiaques  mal  compensds  paice 
qu’il  pent  produire  Parret,  I’alcool  ethylique  possede  une  action  de  sti¬ 
mulant  et  de  cardiotonique. 

Titre  de  la  .solution.  —  Au  Mexique,  les  meilleures  concentra¬ 
tions  que  j’ai  obtenues  sont  celles  de  35  a  40  centimetres  cubes 
d  alcool  a  96°  pour  65  ou  60  centimetres  cubes  de  serum  glucose  hyper- 
tomque  a  25  °/o,  mais  tenant  compte  d’un  prircipe  biologique  selon 
lequel  tout  animal  reagit  suivant  son  espece  et  dans  Pespece  suivant 
le  propre  individu,  je  suppose,  d’apres  les  renseignements  que  M.  le 
Ijr  Charpy  a  bien  youlu  me  donner  et  ma  propre  experience  dans  les 
anesthesies  que  j’ai  pratiquees  en  France,  que  les  concentrations  doi 
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vent  diilerer  par  suite  de  constantes  raciales  differentes  en  Europe. 

Dose.  — Au  Mexique,  pour  notre  race,  les  doses  d’alcool  a  96°,  sans 
tenir  compte  du  vehicule  qui,  comme  je  I’ai  dit,  est  le  serum  glucose 
hypertonique  a  25  %,  varient  entre  2  et  3  centimetres  cubes  par  kilo¬ 
gramme  de  poids;  en  France,  ces  doses  paraissent  etre  un  peu  plus 
elevees,  eomme  je  viens  de  le  dire. 

La  technique  d’application  commence  a  etre  actuellement  connue, 
car  mon  ami,  le  Charpy,  m’a  fait  I’honneur  d  introduire  cette 
methode'  dans  les  hopitaux  de  Paris,  et  tant  pour  cette  raison  que 
pour  ne’  pas  fatiguer  votre  attention,  je  n’entre  pas  dans  les  details, 
mais  si  vous  me  le  permettez,  j’aurai  grand  plaisir  a  vous  la  presenter 
pratiquement  chaque  fois  que  vous  voudrez  bien  faire  appel  a  moi, 
pendant  mon  sSjour  en  France;  je  remercierai  particulierement  M.  Hal- 
phen  qui  m’a  permis  de  realiser  personnellement  une  anesthcsie  dans 
son  service. 

VI.  P.  Charpy.  —  Presentation  d’appareil. 

Le  Raoul  Ortiz  a  realise  un  appareil  destine-  a  faciliter  I’injcc- 
lion  intraveineuse  d’alcool  ethyliqus  en  solution  glucoste. 

Get  appareil  qui  nous  est  presente  consist©  en  deux  corps  de  pompc 
en  cristal  portant  une  graduation  en  centimetres  cubes,  munis  de  pistons 
melalliqu?s  d’un  certain  poids,  capable  de  pousser  dans  la  circulation 
veineuse  la  solution  alcoolique,  a  une  pression  moderee.  Ces  pistons 
sont  traverses  par  un  conduit  qui  se  continue  par  une  tige  creuse  el 
munie  d’un  robinet  a  sa  parlie  superieure,  de  telle  fagon  que  Pair 
emprisonne  dans  le  cylii.dre  de  verre, entre  la  surface  du  liquide  et  la  face 
inferieure  du  piston  misen  place, pent  etre  aisement  expulse  par  la  simple 
manoeuvre  du  robinet.  L’un  de  ces  corps  de  pompe  regoit  une  solution 
de  seruni  gluc.ose  isotonique.  tandis  qu;  I’autre  est  rempli  dc  la  solu¬ 
tion  glyco-ethylique  anesthesiante.  Un  systeme  de  robinetterie  com- 
mande  par  une  manette  placee  entre  les  cylindres  permet  de  realiser 
I’injection  de  I’un  et  de  I’autre  liquide,  ou  d’un  melange  des  deux,  a 
volonte.  Le  liquide  a  injecter  est  refoulc  vers  une  tubulure,  a  laquelle 
on  adopte  un  lube  de  caoutchouc  muni  de  I’aiguille  a  injection  intra¬ 
veineuse.  De  chaque  c6t6  de  la  base  metillique  soutenant  les  corps  de 
pompe  se  trouvent  deux  ajutages  metalliques  permettant  de  rem- 
plir  isolement  I’un  ou  I’autre  corps  de  pompe  par  aspiration  du  liquide 
appropriee  au  moyen  d’un  tube  en  caoutchouc. 

L’appareil  est  entierement  sterilisable  a  I’eau  bouillante. 

La  vitesse  de  I’injection  est  modifiable  a  volont6,  soil  enlaissant  les 
pistons  agir  par  leur  poids,  soit  en  augmentant  a  la  main  la  pression 
qu’ils  exercent  sur  le  liquide  a  injecter. 

M.  Halphen.  —  Les  aneslhisies  quej’aivues  pratiqticr  dans  mon  service  par 
Charpy .  el  Garcia  se  sont  passfees  trfes  simplemenl.  Le  malade  a  prisenU  une 
excitation  de  paroles,  un  dSlire  Iris  doux  ;  il  s’est  endormi  sans  qu'on  s’aper- 
?oive  mime  du  passage  de  la  veillo  au  sommeil.  II  semhle  pourtant  que  I'hi- 
morragie  a  iti  plus  forte  que  d'babilude.  Le  malade,  de  temps  en  temps  se 
riveillail,,ouvrait  les  yeux,  sans  faire  demouvemenls,  on  refaisail  alors  passer 
la.  solution  alcoolique  dans  le  sang  et  il  se  rendormait. 

Toutefois,  il  exisle  un  inconvinient  et  le  D'  Charpy  en  a  parli.  Xu  riveil,  le 
malade  itait  tris  gai.  Iris  exunfa-anl  mai?dis  qu’il  a  iti'dans'son  lit,  il  se  mit 


SOCI^TE  DE  LARYNGOLOGIE 


247 


A  arracher  son  pansement  et  A  lirer  sur  son  oreille  :  c'itait  un  aco6s  de  deli¬ 
rium  tremens  et  j'ai  dii  revenir  pour  essayer  de  calmer  cel  6tat.  Celle  excita¬ 
tion  n’esl  pas  constante  ;  il  semble  d’ailleurs  qu’on  pourrait  I'dviter  ne  faisant 
one  injection  calmanle,  avant,  pendant  ou  aprAs. 

Ces  accidents  ne  doiveiil  pas  nous  emp^Cher  d'essaycr  cetle  milhode,  eile  cst 
sans  inconvinienl  puisque  400  malades  ont  6t6  endormis  par  I’alcool  sans  qutil  y 
ait  eu  la  moindre  rdaction,  sauf  un  caS  d  hfemoglobinurij  qui,  d’ailleurs,  a  it6 
transitoire. 

Le  D'  Lemaitre.  —  J'ai  connu  le  D'  Garcia  par  l’interm6diaire  de  mon  ami 
Halphen  et  les  premieres  anesthSsies  ont  6t6  faites  dans  mon  service.  Aussi,  je 
vais  pouvoir  vous  doimer  mes  impressions  qui  sont  A  peu  pr6s  les  mfemes  que 
ceiles  de  mon  ami  Halphen.  Je  dis  «  mes  impressions  »  car  ce  n'est  pas  sur 
deux  cas  qu’on  pout  juger  une  mfethode  :  il  est  ilonnant  de  voir  qu’on  pent 
introduire  dans  les  veincs  d’un  sujet  une  dose  d’alcool  A  95»,  et  cn  faire- passer 
tout  prAs  de  6)0  grammes  en  I’espace  d'une  demi-lieure  J’avoue  qu’au  point  de 
vue  physiologique  c'cst  un  peu  une  surprise  et  sije  n’avais  pas  connu  le  U'  Cliarpy, 
j’aurais  h^siti  a  lui  confier  le  malade.  Ce  qui  est  extraordinaire  c'cst  la  rapiditi 
avec  laquelle  le  sujet  passe  4  I'^tat  de  sommeil. 

S'il  y  a  tendance  au  riveil,  on  r6injo:le  un  peu  d'alcool,  ct  I’opdration  peul 
durer  aussi  longlemps  qu'on  veul  L'hfemorragie,  toutefois  est  un  peu  plus  mar¬ 
quee,  mais  cela  est  insignillanl.  Tout  va  done  lr4s  bien  jusqu’a  la  tin  de  Tc^6- 
ration.  C’cst  A  ce  moment  que  Ton  commence  4  d4chanter.  Le  cas  de  delirium 
tremens,  je  I’ai  eu  pour  nios  deux  malades.  Je  ne  veux  pas  dire  que  ce  soit  une 
objection  4  la  m6thode  A  I’heure  actuelle,  si  on  ne  pent  rien  modilier,  e’est  une 
objection  Mais  il  cst  possible,  je  crois  que  I  on  puisse  modifier  ce  r4veil-14  qui, 
je  vous  le  r6p6te,  est  la  seule  objection. 

Si  bien  que  nous  pouvons  encourager  nos  confreres  pour  t4cher  d'oblenir  les 
resultals. 

11  serait  bon  dgalement  de  surveiller  I'fitat  de  nos  sujets  par  la  suile,  car  en 
somme,  il  pent  y  avoir  des  r6aclions  4  distance. 

VII.  Grivot  et  Lallemant.  —  Thrombo-phlebite  sinusale sup- 
puree  et  signe  de  Queckenstedt. 

L’observalion  resumee  que  nous  avons  I’honneur  de  rapporler  est 
celle  d’une  Polonaise  de  28  ans  entree  dans  le  service  de  Saint-Antoine 
en  mars  1929  avec  le  diagnostic  de  meningite  aigue  d’origine  auricu- 
laire. 

Nous  n’avions  aucun  renseigneincnt  sur  son  histoire,  elle  ne  parlait 
pas  Jrantjais  et  d’ailleurs  son  etat  d’obnubilation  gemissante  eut  rendu 
bien  problemalique  son  interrogatoire. 

Elle  se  presentail  couchee  en  chien  de  fusil,  tenant  sa  tele  a  deux 
mains,  la  temperature  a  40“,  le  pouls  a  120 ;  un  vomissement  s’etail 
produit  pendant  qu’on  la  ccuchait  dans  son  lit ;  raideur  de  la  nuque 
et  signe  de  Kernig  dtaient  tres  prononces. 

A  I’examen  otoscopique  I’oreille  gauche  etait  normale ;  du  cold  droit 
on  nolait  I’exlstence  d’un  ecoulement  purulent  tres  fetide  avec  large 
destruction  tympanique,  osteite  du  nianche  du  marleau  e  t  grosses  gra- 
nulations  grisatres  encombranl  la  caisse. 

Du  cote  de  la  masto'ids  pas  de  modifications  appreciables  dans  la 
forme,  non  plus  que  dans  I’aspect  et  la  consistance  _des  teguments  ;  une 
forte  pression  exercee  point  par  point  sur  I’os  ne  provoquait  pas  de 
reaction  douloureuse. 

La  goutliere  carotidienne  gauche  etait  libre, 

Il  n’existait  pas  de  nystagmus  spontan6. 

Bref,  cette  milade  se  presentait  hien  comme  une  reaction'  meningee 
au  cours  d’une  otite  chronique  vraisemblablement  rechauffee  sans 
symptomes  masto'idiens  ;  par  la  suite,  d’ailleurs,  nous  avons  pu  apprendre 
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qu’il  s’agissait  d’une  otorrhee  remontant  a  I’enfance  et  qui  elait  deve- 
nue  douloureuse  riepuis  huit  jours  en  meme  temps  qu’apparaissait  une 
fievre  progressivement  ascendante  mais  sans  frissons. 

Depuis  deux  jours  la  malade  etait  dans  I’etat  ou  elle  fut  amenee  a 
I’hopital. 

La  ponction  lombaire  pratiquee  immediatement  en  position  couchee 
revela  une  pression  de  20  au  rnanometre  de  Claude  et  une  limpidite 
parfaite  du  liquide  qui  contenait  cependant  3  a  4  polynucleaires  par 
champ. 

Par  centre  la  recherche  du  signe  de  Qucckensted  donna  le  fort  intc- 
ressant  resultat  sulvant  ; 

La  compression  cervicale  gauche, dorc  du  cote  sain,  fitmonter  la  pres¬ 
sion  de  20  a  45. 

La  compression  cervicale  droite,  done  du  cote  malade,  ne  fut  suivie 
d’aucune  ascensioti  manometrique  ;raiguille  resta  a  20.  Cette  experience 
futrepetee  deuxfois  par  des  operateurs  di£Ierents,avec  le  meme  resultat. 

II  devait  done  s’agir  d’une  thrombose  sinusale  droite,  faute  de  quoi 
le  signe  de  Qucckensted  aussi  nettement  positif  n’aurait  dte  qu’un  leurre. 

Or  I’intervention,  e’est-a-dire  I’evidement,  monira  : 

1°  Une  thrombo-phlebite  suppuree; 

2°  Un  abces  extra-dural  etendu  du  toit  de  I’attique  en  avant  au 
sinus  lateral  en  arriere,  communiquant  a  ce  niveau  avec  le  pus  intra- 
sinusal  ;  il  s’agissait  d’une  suppuration  a  anacrobies.  Le  tout  sous  une 
mastoidite  eburnee. 

Le  malade  guerit  parfaitement  apres  ouverture  large  de  I’abces  et  du 
sinus  qui  ne  fut  pas  curette;  une  fermeture  autoplastique  fut  pratiquee 
le  mai  1929,  a  I’aide  d’un  lambeau  de  glissement  pour  obturer 
I’importante  perte  de  substance  operatoire. 

En  definitive  le  signe  de  Qucckensted,  s’il  n’a  pas  pose  une  indica¬ 
tion  operatoire  qui  aurait  ete  superflue  a  permis  de  prevoir  une  throm¬ 
bose  sinusale  cliniquement  inappreciable. 

VIII.  MM.  Andre  Bloch  et  Joseph  Lemoine.  —  Traitement  d’une 
lar3mgo-stenose  par  I’electro-coagulation. 

II  s’agit  d’un  enfant,  age  de  8  ans,  porteur  de  canule  depuis  ruatre 
ans.  La  tracheotomie  a  ete  faite  le  12  juln  1925  dans  les  circonstances 
suivantes : 

Le  6  juin  1925,  I’enfant  est  pris  brusquement  de  loux  et  d’etoufle- 
ment,  mais  sa  voix  reste  claire.  Sa  sceur  ayant  la  diphterie,  on  a  pense 
qu’il  s’agissait  du  croup  et  on  a  fait  des  injections  de  serum  anlidi- 
phterique,  puis  le  petit  malade  etouffant  de  plus  en  plus,  il  a  etc  tube 
pendant  2  jours,  sans  grande  amelioration,  et  enfin  tracheotomise  le 
12  juin  1925. 

Depuis  cette  date  il  n’a  pu  quitter  sa  canule. Un  specialiste  a  fait,  sans 
resultat,  une  dilatation  caoutchoutee  apres  laryngostomie. 

L’examen  du  larynx  est  difficile.  A  gauche,  on  croit  voir  2  cordes 
vocales.  Tune  externe  mobile,  I’autre  interne  immobile.  Mais  en  rele¬ 
vant  suffisamment  I’epiglotte,  on  s’apergoit  que  la  corde  la  plus  interne, 
immobile,  n’est  qu’une  bride  tracheale  situee  au  niveau  de  I’orifice  de 
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tracheotomie,  c’est-a-dire  a  un  centimMre  et  demi  environ  cu-dessous 
des  vraies  cordes  vocales. 

Par  la  plaie  de  tracheotomie.  on  trouvait,  comme  il  est  d’usage  en 
pared  oas,  un  fort  eperon  tracheal  posteiieur  se  continuant  lateralc- 
men’t,  a  gauche,  par  une  forte  bride,  cede  qui  simulait  la  2®  corde 
vocale  immobile,  par  laryngoscopie  indirecte.  La  partie  supericure  de 
I’orifice  de  tracheotomie  s’enfonce  vers  I’eperon  posterieur. 

Tres  simplement,  en  deux  applications  diathermiques  d’electrocoagu- 
lation,  nous  avons  reduit  I’eperon  posterieur,  la  bride  gauche  et  la 
partie  rentrante  et  superieure  de  I’orifice. 

Voici  la  technique  employee : 

Insensibilisation  locale  par  la  plaie  tracheale,  au  porte-coton  imbibe 
de  cocaine  au  1  /lO®  adrenalinee. 

Electroccagulation  avec  une  pointe  active  (monopolaire)  I’indiffe- 
rente  etant  sur  le  siege  condensateur.  On  abor  Je  les  lesions  par  Porifice 
tracheal. 

Nous  avons  prefers  fairs  deux  applications  prudentes  au  lieu  d’une 
pour  eviter  I’elimination  du  cartilage,  craignant  de  laisser  une  trachee 
mode,  exposee  au  retrecissement  ulterieur. 

On  a  remplace  ensuite  la  canule  ordinaire  par  une  canule  fenetree. 
Apres  avoir  constate  que  le  malade  respirait  normalement.  I’orifice 
externe  de  la  canule  etant  bouche,  nous  avons  decanule  le  malade  sans 
gener  la  respiration.  Tres  rapidement,  I’orifice  de  tracheotomie  s’est 
retreci,  mais  il  a  fallu  fairs  une  application  diathermique  sur  la  fistule 
restante  pour  la  combler  en  une  fois.  Nous  avons  termine  par  une 
plastique  sur  la  peau. 

Actuellement  le  malade  cst  definitivement  decanule,  il  respire  nor¬ 
malement  et  parle  avec  une  voix  qui  reste  legerement  rauque. 

M.  A.  Bloch.  —  Si  nous  vous  avons  pr4senl6  ce  malade,  c'esl  parce  qu'il  nous 
a  inUressi  &  cause  de  I’extrfime  facility  avec  laquelle  nous  avons  oblenu  les 
risultats.  Get  enfant  avail  garde  sa  canule  pendant  quaire  aiis  et  il  y  avail  eu 
plusieurs  lentalives  pour  le  dficanuler.  Nous  avons  4t6  aidis  par  le  fail  que  cet 
enfant  6tait  docile  el  qu'on  arrivait  4  Iris  bien  voir  I’aspect  de  son  larynx  avee 
d'une  part,  une  bride  cicatricielle  et  d’aulre  part,  une  esp6oe  de  promonloire 
posUrieur  qui  6tait  le  timoignage  de  la  pression  par  la  canule. 

Par  ces  stances,  nous  avons  eu,  sans  aucune  reaction  inflammatoire,  la  dispa- 
rilion  inflammatoire,  la  disparilion  rapide  de  ces  brides  et  nous  avons  pu  alors 
mettre  une  canule  fenetrie.  Nous  avons  hospiUlis4  I'enfant  pour  nous  assurer 
qu’iln'avait  pas  de  lirage,  puis  nous  avons  laissfi  se  fermer  sa  plaie  exlirieure. 

M.  Canuyt.  —  Get  enfant  a-t-il  eu  une  IrachSotomie  ou  une  laryngotomie? 

M.  Lehoine.  —  Une  trachfiotomie  tr6s  nelte. 

M.  Gakcyt.  —  Geci  est  assez  rare. 

La  complication chez  les  canulaircs  vient  de  ce  que,  souvent,  chez  les  enfants, 
on  est  oblige  de  fairc  une  tracheotomie  Irfes  rapide  et  c'esl  celte  tracheotomie 
qui  determine  soil  des  ulcerations,  soil  des  brides  dans  le  genre  de  celles  ci. 

Ge  resultat  est  tres  beau. 

M.  Duteillet  de  La  Motte. —  Il  y  a  quelques  annees  j’ai  observe  le  cas  d'un 
hlesse  de  guerre  comparable  4  celui  de  cet  enfant ;  il  s'agissait  d’un  homme  qui 
avail  ete  tracheolomise  et  dilate  par  Bourgeois  4  Limoges.  On  etait  arrive  4 
supprimer  la  canule  ;  quelques  annees  apr6s,  cet  homme  etouffait  et  j’ai  du 
refaire  une  tracheotomie.  Ulterieurement,  il  est  venu  me  supplier  de  lui  enlever 
sa  canule.  Je  I'ai  faitvenir  4  I’hopital  pour  lui  fairc  une  plastique  et  au  moment 
de  I’operer  j'ai  constate  qu’il  existait  un  diaphragme  ;j’ai  eu  I'idee  4ce  moment 
de  deiruire  cc  diaphragme  4  la  diatherraie. 

Le  malade  a  gueri. 
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IX..  Claoue  fils  {de  Bordeaux).  —  Quelques  cas  de  chirargie 
plastique  nasale.  (Projections). 

.  A  la  Clinique  de  mon  pere  a  Bordeaux,  nous  avons  eu  I’oecasion 
ces  temps  derniers  de  trailer  un  certain  nomlire  de  cas  de  cliirurgie 
plastique  et  esthetique  du  nez.  Veuillez  me  permettre  de  vous  presenter 
ceux  qui  nous  ont  paru  avoir  quelque  intcret. 

1°  Voici  une  jeune  fille,  B...  dont  la  photographic  de  face 

montre  une  deviation  traumatique  remontant  a  I’enfance.  Le  nez  osseux 
est  porte  a  gauche  de  20°  environ  par  rapport  a  la  verticaKte  et  le  nez 
cartilagineux  a  droite  d’un  angle  de  meme  valeur.  L’union  de  la  par- 
tie  osseuse  avec  la  partie  cartilagineuse,  forme  un  angle  d’environ  150°. 
L’examen  rhinoscopique  revelait  en  outre  uiie  forte  deviation  de  la  cloi- 
sona  gauche,  entrainant  ime  obstruction  nasale  a  peu  pres  tot  ale  da  ce 
cote. 

Nous  avons  fait  la  resection  sous-muqueuse  de  la  portion  deviee  de 
la  cioison  Puis,  apres  avoir  libere  le  nez  osseux  de  son  union  avec  les 
'  branches  montantes  et  I’epine  frontale,  nous  I’avons  mobilise  vers  la 
droite  et  mai-  tenu  en  position  correcle. 

Si  on  examine  la  malade  apres  I’operation  (fig.  2)  on  pent  voir  que 
I’arete  nasale  osseu;e  et  cartilagineuse  est  bien  dans  I’axe  normal. 

Dans  le  traitement  post-operatoire,  pour  maintenir  le  nez  en  bonne 
position,  nous  avons  utilise  I’excellent  appareil  de  Monlonguet.  Mais 
{'experience  nouj  a  montre  que  cet  appareil  gagnerait  en  perfection, 
s’il  y  avait  indipendance  du  mouvemsnt  de  bascule  des  deux  pelotes 
droite  et  gauche.  Voici  I’appareil  tel  que  nous  I’avons  fait  modifier 
dans  ce  sens  par  Luer. 

2°  II  s’agit  d  un  homrae,  M.  H...,  porteur  de  volumineuses  varices 
de  la  face  avec  un  etat  couperosique  tres  prononce.  Quand  ce  malade 
vint  nous  trouver  bien  des  therapeu'iques  avaient  ete  tentees  sans 
succes  (radiotherapie,  injections  d’adrenaline,  scarifications,  etc...).  Le 
cole  droit  de  la  face  a  ete  seul  traite  jusqu’ioi  avec  succes.  Ce  rcsultat 
a  ete  obtenu  par  elecU-o-coagulation. 

3°  Voici  un  autre  malade  porteur  d'un  nez-  difform’.  Vue  de  face 
vous  voyez  I’os  propre  gauche  faire  une  forte  saillie  sous  la  peau;  le  nez 
est  long  et  legerement  devie  ;  les  ailes  forment  une  saillie  exager6e  (nez 
un  peu  en  pomnae  de  terre).  Vu  de  profil  la  bosso  s’aecuse.  On  voit  la 
pointe  du  nez  tombante  en  ra  son  de  la  disparition  du  soutien  cartilagi¬ 
neux,  car  ce  malade  avait  ete  opere  anterieuremeiit  d’une  resection 
trop  genereuse  de  la  cioison. 

Voici  les  photographies  apres  I’operation.  Vu  de  face  farete  nasale 
est  bien  rectiligne,  la  pointe  du  nez  a  ete  remontee,  les  ailej  ont  etc 
amincies.  Vue  de  profil  la  bosse  a  disparu. 

Au  sujet  de  la  technique,  disons  a  I’occasion  de  ce  cas,  qu’a  cote 
des  rapes,  nous  avons  trouve  tres  pratique  I’usage  du  burin  pour  faire 
sauter  la  bosse.  Mais  le  burin  non  protege  travaillant  sous  la  peau  est 
dangereux  pour  elle :  il  risque  delatrouer.  J’ai  vu  le  fait  se  produire 
entre  les  mains  d’un  operateur  cependant  habile  et  entraine.  Aussi 
avons -nous  trouve  prudent  de  faire  construire  des.  burins  lateralement 
protdges.  Nous  avons  fait  faire  un  modele  pour  agir  en  surface  et  un 
modele  pour  agir  en  profondeur.  Pour  la  fracture  des  parties  lat^rales, 


SOCTETJE  DE  LARYNGOLOGIE 


,  251 


nous,  avons  adopte  les  scies.  de  Schio.ts,  les  modeles  que  nous  avons 
fait  construire  rappellent,  comme  forme,  les  scies  de  Joseph  mais  elles 
ont  I’avantage  de  s’adapter  a  un  manche  mobile  et  d’etre  fines. 

40  Void  un  cas  bien  curieux.  M'J®  C...,  est  une  fillette  de  7  ans, 
presentant  une  cnomalie  congenitale  du  nez.  Vu  de  face  on  voit  le 
nez  aplati  par  I’absence  de  developpement  du  lobule  aYee  des  sillons 
verticaux,  legerement  obliques  a  gauche.  On  remarque  aussi  I’elargisse- 
ment  de  la  racine  du  nez  et  r6cartement  anormal  des  yeux.  La  photogra- 
pbie  de  profil  montre  nettement  I’absence  de  lobule  et  dc  sous-cloison. 
Cette  malade  ne  presente  pas  d’obstruction  nasale,  n’a  pas  d’antece- 
dents  syphilitiques.  II  n’y  a  pas  eu  dans  sa  fimille  de  deformations  ana¬ 
logues. 

Voioi  les  radiographies  : 

Celle  de  face  montre I’elargissement  anormal  do  I’ethmoide  et  des  sinus 
frontaux  tres  volumineux. 

La  radiographic  de  profil  montre  le  developpement  cn  hauteur  des 
sinus  frontaux  et  surtout  I’absence  de  developpement  des  os  propres 
du  nez,  ce  qui,  je  crois,  est  une  anomalie  tres  rare. 

La  radiographic  de  la  base  du  crane  monlre  que  le  sinus  sphenoidal 
n’est  pas  developpe  et  I’hypertrophie  de  la  fosse  nasale  droite. 

Signalons,  en  outre,  que  cette  ])etite  malade  presenle  de  I’hyperlro- 
phie  congenitale  du  pied  droit. 

Ce  cas  nous  a  paru  interessant,  cn  raison  de  la  rarete,  en  raison  de 
I’anomalie  de  developpement  des  sinus  frontaux  et  de  rethmoide,en  rai¬ 
son  de  I’abicnce  des  os  propres  et  du  jour  qu’il  pent  jeter  sur  revolu¬ 
tion  des  bourgeons  formateurs  de  la  pointe  du  nez. 

L?s  parents  de  cette  petite  malade  me  demandent  de  tenter  une  inter¬ 
vention  pour  ameliorer  son  esthetique.  Je  ne  suis  pas  encore  tres  fixe 
sur  le  genre  d’intervention  qu’on  pourrait  utilement  pratiquer.  Aussi, 
en  terminant  serais  je  tres  heureux,  messieurs,  si  vous  vouliez  a  ce  sujet 
me  donner  vos  impressions  et  vos  conseils. 

M.  Ombre  >AS.'i-!  pense  que  pour  la  railale  prt^senl6e  par  M.  ClaouS,  k 
laquells  il  s'agit  de  refaire  un  lobule  du  nez,  I'opfiralion  de  choix  esl  une  auto- 
pUstie  ilalienns  aveo  lambeau  brachial  4  pidicub  infirieur.  Le  lambeau  d'une 
lelle  auloplastie,  lorsqu’il  a  suLurA  A  perLe  de  substance  nasale  se  met, 
aprAs  section  de  son  pAdicub,  spontaniraent «  en  bo.ile  »  par  rAtraction  cicatri- 
oielle  de  sa  face  cruentAe.  et  reconstitue  un  lobule  parfaitemont  arrondi  et  bien 
Atofte. 

II  ne  faut  pas  faire  dj  lambeau  doublure  dans  ce  type  de  resta  iration  car  le 
lambeau  se  double  de  lui-m!me  par  rapprochement  de  ses  bords. 

Les  diftArents  temps  de  I'intervention  doivent  Atre  : 

1”  Suture  du  lambeau  A  la  perte  de  substance  et  immobilisation  du  bras  dans 
un  appareil  ad  hoc. 

2"  Dj  do  jziAme  an  q  linziAme  jour,  section  du  pSdicule  du  lambeau  prAs  de 
son  implantation  brachiale;  il  faut  le  laisser  psnire  au  bout  du  nez  comme  un 
vArilable  petit  appendice. 

J’  An  bout  da  trois  sem lines  A  un  mois,  ce  lambeau  s’est  <■  mis  en  boule  », 
ses  bords  se  sont  rAtraotAs  au.x  dApens  de  leur  face  cruentAe. 

Il  surnt  alors  de  le  suturar  au  nez,  aprAs  avivemsnt  pour  obtenir  I’arrondi  et 
le  saillant  du  lobule. 

Ca  n'est  que  dans  une  intervention  uHArieure  qu’on  pourra  allonger  la  sous- 
cloison  et  raaliser  des  inclusions  cirtilagineuies  destinAes  A  soutenir  le  lobule 
et  refaire  une  arAte  nasale. 
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X.  Remy-Neris  (presente  par  M.- Lemaitre).  —  Sarcome  a  mye- 
loplaxes  du  larynx. 

Marguerite  M...,  59  ans,  enlre  d’urgence  dans  le  service  du  D'  Lemai¬ 
tre  le  dimanche  9  decembre  1928  pour  dyspnee  intense  a  type  larynge 
avec  tirage. 

La  tracheotomie  est  faite  aussitot. 

Le  debut  des  accidents  remonte  a  deux  mois  environ ;  ils  consistaient 
en  une  gene  respiratoire  progressive  et  surtout  nocturne 

L’examen  laryngoscopique  pratique  trois  jours  apres  I’intervention 
confirme  les  renseignemenls  qu’avait  donnes  un  examen  rapide  prati¬ 
que  immediatement  avant  celle-ci. 

11  montre  :  une  infiltration  de  la  sous-glotte  tres  marquee,  du  cote 
gauche.  La  muqueuse  a  ce  niveau  presente  un  aspect  legerement  vel- 
vetique,  mais  le  larynx  est  propre;  I’epiglotte,  les  bandes,  les  aryte- 
noides  et  les  cordes  ont  un  aspect  normal. 

En  presence  de  I’aspect  de  cette  lesion  on  pense  a  une  specificite 
tertiaire  du  larynx,  confirmee  par  les  reactions  serologiques  ^Wasserman 
et  Hecht)  franchement  positives. 

On  soumet  la  malade  a  un  trait  ement  mercurial  (cyanure  intra-vei- 
neux)  tout  en  lui  conservant  la  canule  dont  elle  ne  peut  se  passer. 

Dans  les  deux  mois  qui  suivent,  une  amelioration  tres  nette  se  pro- 
duit  dans  les  signes  fonctionnels  aussi  bien  qu’au  point  de  vue  local, 
a  tel  point  qu’on  peut  suppiimer  la  canule. 

Puls  les  signes  de  stenose  reprennent  progressivement.  Une  larynges- 
copie  directe  montre  I’etendue  de  la  tumefaction  qui  descend  tres  has 
dans  la  sous-glotte.  Pas  d’ulceration,  la  tumeur  ne  saigne  pas. 

On  soumet  la  malade  a  un  traitement  bismuthique  intra-musculaire. 

Aucune  amelioration  ne  se  produit  et  la  malade  supplie  qu’on  la 
debarrasse  de  sa  canule  et  de  sa  tumeur. 

On  decide  une  thyrolomie  cxploratrice.  Le  Aubin  s’en  charge,  mais 
il  est  amene  a  pratiquer  une  hemilaryngectomie  etant  donne  I’aspect 
des  lesions  :  infiltration  etendue  de  rhemi  larynx  gauche  avec  muqueuse 
grise,  et,  pres  de  la  ligne  mediane,  sur  la  surface  de  la  tumeur,  2  ou 
3  saillies  gris  bleuatre  de  nature  suspecte.  Le  resultat  de  I’examen  his- 
tologique  montre  que  cette  infiltration,  primitivement  d’origine  speci- 
fique  a  peu  pres  certaine,  a  subi  secondairement  une  transformation 
maligne  et  que  cette  transformation  s’est  revelce  comme  etant  tres 
particuliere ;  le  laboratoire  en  effet  a  repondu :  Tumeur  d’origine  con- 
jonctive  a  myeloplaxes  probables. 

Acluellement  la  malade  est  sortie  de  I’hopital  avec  un  bon  etat  gene¬ 
ral.  On  ne  lui  a  pas  encore  supprime  la  canule. 

M.  Lemaitre.  —  J’ajouterai  un  petit  mot  :  cette  malade  a  une  syphilis  ter¬ 
tiaire  du  larynx  qui,  malgri  le  traitement,  n’a  pas  gu6ri  de  sa  stdnose  et  pour 
laquelle  nous  pensions  qu'ii  s’agissait  d’un  dpithilium  grelTd  sur  une  Idsion  de 
specifieitd. 

Lorsqu'un  malade  atlcint  de  syphilis  tertiaire  du  larynx  ne  gudrit  pas  de  sa 
stdnose  sous  rinfluence  du  traitemenl,  il  faut  se  mdfier,  car  il  y  a  habituelle- 
ment  un  dpithdlioma  qui  se  ddveloppe.  Mais  ici,  Aubin  a  trouvd  une  tumeur 
eonjonctive  extrdmement  particulidre. 

Il  est  difficile  de  voir  des  mydloplaxes  plus  gros  que  ceux  que  vous  pouvez 
voir  sur  la  eoupe;  ils  ont  mdme  ceci  de  particuiier,  e’est  qu’on  voit  le  cartilage 
trds  bien  conservd  en  un  point  qui  est  ici. 
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L’inUrel  de  cette  malade  est  double  :  d’une  pari,  elle  sembic  monlrer  qu’unc 
16sion  peut  se  d^velopper  sur  un  terrain  spioilique  in  situ  14  ou  il  y  avait  une 
16sion  lertiaire,  el  d’autre  part,  dans  le  cas  particulier,  celte  n6o-lbrmation  reflate 
un  caraetdre  lout  a  fait  rare,  tout  4  fait  particulier  qui  semble  Sire  du  tissu 
conjonotif  de  la|Charpente,  c’est-4-dire  du  p4rioste  de  I'os,  et  en  effet  la  lopo- 
graphie  4galement  nous  monlre  ces  lissus  dont  le  cartilage  est  tout  4  fait  nor¬ 
mal  et  vous  pouvez  voir  se  divelopper  tons  ces  points  que  vous  voyez  nelte- 
ment  sur  la  coupe. 

Les  seances  de  la  Societe  de  Laryngologie  des  Hopitaux  de  Paris 
auront  lieu  en  1930. 

Le  lundi  17  fevrier  a  I’Hopital  Saint  Antoine, 

Le  lundi  17  mars  a  I’Hopital  Tenon, 

Le  lundi  14  avril  a  THopital  Trousseau, 

Le  lundi  19  mai  al’Hopital  des  Enfants  Malades, 

Le  lundi  16  juin  a  I’Hopital  Lariboisiere, 

Le  lundi  21  juillet  al’Hopital  Luennec, 

Le  lundi  17  novembre  a  I’Hopital  Saint-Louis, 

Le  lundi  15  decembre  a  I’Hopital  Saint- Antoine. 


BUBEAU  DE  LV  SOCIETE  POUB  1930. 


President . Dr  G.  Laurens. 

Vice-Presidents  .  .  .  D^s  Hautant  et  Balde.nweck. 

Secretaire  Gen'ral  .  .  Dr  Rouget. 

Tresorier . Dr  A.  Bloch. 

SecrMaire  annuel  .  .  Dr  Causse. 
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Varia. 

Proby.  —  Syndrome  vaso-moteur  dela  face.  Journal  de  mid. 
de  Lyon,  20  juillot.  1929. 

L'auteur  a  observe  un  blesse  de  1915  par  eclat  d’obus  .dans  la 
region  temporale  droite.  Troisouquatre  fois  par  mois,  il  apparaitdans 
la  region  temporale  auiiculaire  et  faciale  droite,  des  douleurs  nevralgi- 
ques  dans  I’oeil,  la  joue  et  I’oreille,  des  bourdonnements  dans  I’oreille 
droite  avec  sensation  d’oreille  bouchee,  dularmoiement,  une  rongeur  de 
I’oreille,  de  la  joue  et  de  I’ceil  droit  avec  sensation  de  chair  de  poule 
et  frissons  a  fleur  de  peau.  Ces  crises  durent  dix  a  quinze  minutes.  II 
y  a  2  crises  par  jour.  A  signaler  aussi  de  la  diplopie  intermittente  3  on 
4  fois  par  semaine,  une  chute  progressive  des  dents.  Il  y  a  de  I’atro- 
phie  assez  marquee  du  cornet  inferieur,  de  I’hypo-esthesie  de  la  zone 
de  Ram  ay-Hunt. 

Voici  les  conclusions  de  cet  article  ; 

La  presence  d’un  corps  etranger  au  sein  des  tissus  pent  realiser  un 
veritable  syndrome  d’excitation  nerveuse  des  fibres  sensitives  des  nerfs 
pcripheriqucs  et  des  fibres  sympathiques  vasc-motric  s  et  secre  oires. 

Les  deux  sysl  femes  sympathique  et  para-sympathique  s’unissent  pour 
donner  des  phenomfenes  connexes  et  en  apparence  contradictoires. 

Ces  faits  sent  a  rapproch;r  des  symptomes  du  meme  ordre  deceits 
par  Babinski  et  Froment  au  niveau  des  membres  sousle  nomde  trou¬ 
bles  physiopathiques. 

Le  corps  fetranger  joue  la  le  rdle  d’un  veritable  ganglion,  source  de 
reflexes  se  declanchantsous  I’influence  irritative  des  fibres  Icsees  par  le 
tissu  cicatriciel. 

Dr  Sargnon. 

Bertoin.  —  Syndrome  hyperthermique  post  op6ratoire  chez 
le  nourrisson.  Essai  pathog6nique.  Journal  de  Mid.  de  Lyon, 
20  juil.  1929. 

Voici  les  conclusions  de  cet  article  ; 

On  a  decrit  recemment  un  «  syndrome  de  la  mort  rapide  du  nour¬ 
risson  opere  avec  paleur  et  hypei thermic  »  qui  a  ele  observe  notam- 
•  ment,  aprfes  un  certain  nombre  d’interventions  portant  sur  la  mas— 
toide. 

La  pathogenic  en  demeure  obscure  :  I’hemorragie,  I’anesthesie  gene- 
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rale,  la  septicemie  suraigue,  le  choc  toxique,  une  lesion  du  thymus 
ne  ^auraient  expliquer  tous  Ics  cas;  peut-Stre  est-il  possible  d’envisager 
une  altera! ion  de  la  zone  medullaire  de  la  glande  surrenale. 

L’auteur  rapporte  une  observation  dans  laquelle  un  nourrisson  pre- 
senta  'un  syndrome  byperthermique  typique  et  chez  qui,  a  deux  repri¬ 
ses,  la  ponction  lombaire  amena  une  amelioration  indeniable.  On  peut 
emettre  Thypolhese  qu’il  s’est  agi  d’une  crise  d’hypertension  intra-cra- 
nienne  determinee  par  une  decharge  de  toxines  ou  par  voie  sympathi- 
que  et  agissant  sur  les  centres  thermiques  du  mesocephale. 

Dr  Sabgnon. 

Ricard.  —  A  propos  du  traitement  des  tumeurs  h3r^ophy- 
saires.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  21  mars  1929,  in  Lyon  Chirur.,  mai- 
juin  1929. 

L’auteur  a  propos  d’une  communication  de  Wertheimer,  dans  la 
seance  precedente,  sur  la  valeur  du  traitement  radiotherapique  dans’ 
ks  tumeurs  hypophysaires,  rappelle  que  les  Amenieains  ont  peu  de  con- 
fiance  dans  ce  mode  de  traitement.  Mais  Ricard,  comme  Beclfere  et 
Beriel,  trouve  qup  le  meilleur  des  traitements,  en  pared  cas,  e’est  la 
radiotherapie,  Mais  elle  doit  etrefaite  pendant  longtemps  (6  a  8  mois) 
et  I’amelioration  est  quelquefois  tres  tardive.  II  arrete  les  progres  des 
phenomenes  oculaires  acromegaliques  el  hypertensifs.  Dans  les  cas 
ou  de  traitement  radiotherapique  n’agit  pas,  il  faut  recourir  a  lachi- 
rurgie,  mais  les  tumeurs  hypophysaires  sont  tres  radio-sensibles. 

D''  Sargnon. 

Wertheimer. —  Deux  cas  de  chirurgie  hypophysaire  Soc.  de 
Chir.  de  Lyon,  14  mars  1929,  in  Lyon  chir.,  mai-juin  1929. 

L’autem?  qui,  en  1927,  a  presente  avec  le  Dr  Bertrand,  a  la  Societe 
de  Chirurgie  2  cas  de  decompression  de  la  selle  tursique,  en  apporte 
deux  nouveaux  ;  le  premier  chez  un  homme  de  55  ans,  avec  trepana¬ 
tion  sellaire  faite  par  voie  endonasale  sous-anesthesie  generale  a  la 
canule  de  Butlin  :  radiotherapie  consecutive ,  etat  ulterieur  satisfaisant. 
Dans  le  2®  cas  il  s’agit  d’un  homme  de  42  ans  chez  qui  on  dut  faire 
d’abord  une  tracheotomie  a  cause  du  psychisme  du  malade  et  d’un 
emphys&me  consecutif  a  I’ouverture  de  la  trachee  device ;  puis  anes- 
thesie  generale  par  la  canule,  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  et 
trepanation  du  sinus  sphenoidal.  Pas  d’amelioration  malgre  la  radio¬ 
therapie.  Operation  suivant  la  technique  d  •  Cushing  par  le  lambeau 
frontal  a  tharniere  externe.  Ponction  d’une  tumeur  qui  donre  issue  a 
unliquide  jannatre  assez  epais;  Curretage  prudent;  suture  de  la  dure- 
mere;  reapplication  du  volet;  hemiplegic  droite  et  mort.  L’autopsie  a 
ete  faile. 

D’apres  Cushing, la  voie  trans-sphenoidale  s’adresse  auxkystes simples, 
aux  adenomes ;  la  voie  endocranienne  doit  etre  reservee  aux  menin- 
giomes  supra-sellaires  et  aux  kystes  congenit aux.  Cushing  exprime  1’ opi¬ 
nion  que  la  chirurgie  de  I’hypophy.  e  en  est  encore  a  I’age  de  la 
pierre. 


Dr  Sargnon. 
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Rollet  et  Parthiot.  —  Paralysie  multiple  des  nerfs  crauiens 
d’origine  traumatique.  Soc.  de  Med  ,  de  Lyon,  21  mai  1929  in  Lyon 
med.,  15  juillet  1929. 

11  s’agit  d’une  femme  de  46  ans  qui  a  ete  frappee  par  un  batl  ant 
de  porte  sur  la  region  parieto-occipitale  gauche,  Paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  gauche.  Anesthesie  corneo-conjonctivale;  hypoeslhe- 
sie  cutanee  du  trijumeau.  Paralysie  faciale  du  type  peripherique. 

Integrite  du  nerf  auditif.  Ulcere  corneen.  Guerison  De  pareils  cas 
sont  rares  et  les  auteurs  donnent  ua  historique  de  quelques  cas.  11 
s’agit  probabl  'ment  d’une  fracture  interessant  la  pointe  du  rocher. 

•  D''  Sargnon. 
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Nous  recevons  du  Dr  E.  Watson-Williams  la  lettre  suivante  : 

«  Je  suis  charge  de  recueillir  des  observations  de  papillomes  et  autres 
tumeurs  analogues  du  larynx,  en  particulier  de  ceux  qui  se  sont  mon- 
ires  chez  les  yperites  et  autres  gazes,  pour  un  rapport  a  presenter  a  la 
reunion  d’ete  (juin),  de  la  section  laryngologique  de  la  Royal  Society 
of  medicine.  Les  points  a  etudier  semblent  etre  les  suivants  : 

1°  Symptomes  cliniques ; 

2°  Date  de  I’intoxication  par  les  gaz  et  nature  de  ces  gaz; 

3®  Periode  de  latence  (s’il  y  en  a  une); 

4°  Traitement  chirurgical;  situation  precise  de  la  lesion; 

5®  Elimination  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose;  examens  tumo- 
raux. 

6®  Evolulion  ulterieure; 

Je  serais  Ir&s  reconnaissant  a  ceux  de  nos  lecteurs  qui  voudront 
bien  m’aider  de  leurs  observations  a  propos  des  cas,  semblables  qu’ils 
auront  pu  rencontrer.  J’accueillerai  avec  la  plus  grande  satisfaction  les 
illustrations  coupes  microsco piques,  etc.,  qui  pourront  m’etre  commu¬ 
niques.  » 

Noui  prions  done  les  confreres  qui  pourraient  fournir  quelques  ren- 
seignemints  utiles  au  Watson  Williams  de  lui  ecrire  directement, 
12  Victoria,  Squire,  Clifoon  Bristol,  Angleterre. 


Le  Giranl  :  P.  VIGOT. 
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INDICATIONS  CRENO  ET  CLIMATOTHERAPIQUES 
EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  (1) 

[Suite) 

Par 

Henri  FLURIN  et  ^  Jacques  VIALLE 

Ancien  interne  Oto-rhino-laryngologiste 

des  Hopilaux  de  Paris  des  Hdpitaux  de  Nice  ,  * 

{Canterets)  (Nice)  •i'f  , 

?  -Hjf 

DEUXifiME  PARTIE 

Indications  Climatotherapiques 
en  oto-rhino-laryngologie 

INTRODUCTION 

Nous  n’apporterons  pas,  dans  cette  deuxieme  partie,  des  indi¬ 
cations  therapeutiques  aussi  nombreuses  ni,  tant  s’en  faut,  aussi 
precises,  que  celles  qui  ressortissent  a  la  crenologie.  L’utilisation 
th^rapeutique  des  climats  est  vieille  comme  I’humanite.  Mais  la 
climatologie  scientifique  est  nee  d’hier,  et  les  nombreuses  recher- 
ches  auxquelles  elle  a  deja  donne  matiere,  loin  d’en  avoir  eclairci 
toutes  les  obscurit6s,  ont  considerablement  multipli4  les  incon- 
nues  du  probleme,  en  faisant  apparaitre  son  extreme  complexity. 

De  sorte  que,  au  rebours  de  I’hydrologie  therapeutique,  la  clima- , 
tologie  medicale  n’a  pas  encore  eu  le  temps  de  depouiller  com- 
pletement  son  aspect  empirique  :  tandis  que  le  mysUre  thermal 
(DoLfiRis)  commence  a  etre  perce  a  jour,  le  mi/slire  climatique 
(Dumarest)  n’a  pas  encore  livre  la  cle  de  ses  arcanes. 

Nous  ne  devons  done  pas  nous  etonner  si,  compare  a  la  place 
immense  et  sans  cesse  accrue  que  la  therapeutique  hydro-mine- 
rale  a  su  prendre  dans  notre  speciality,  le  domaine  de  la  clima- 
tothyrapie  oto-rhino-laryngologique  nous  apparait  assez  restreint. 

Si  Ton  met  a  part  la  tuberculose  laryngye,  dont  la  cure  clima¬ 
tique,  apres  avoir  tant  fait  couler  d’encre,  ne  pent  ytre  yvoquee 

1.  Rapport  presents  A  la  SocifitA  Fran^aise  d’Oto-Rhino-Laryngologie  (Con- 
gres  National,  Paris,  octobre  1929). 

ARCH,  INT.  LARY.NG.  1930.  N“  3  17 
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sans  susciter  encore  des  controverses  passionn^es,  et  le  rhume 
des  foins,  dont  on  trouve  mentionnd  k  pen  pres  partout  le  trai- 
tement  climatique,  on  pent  dire  que  les  oto-rhino-laryngopathies 
attendent  encore  leur  charte  climatotherapique  (1).  Nous  assi- 
gnons  k  cette  carence  deux  raisons.  La  premiere,  c’est  que,  cen¬ 
tre  la  plupart  des  affections  chroniques  des  voies  a6riennes  supe- 
rieures,  nous  possedons  un  arsenal  m6dico-chirurgical  puissant 
et  bien  arme,qui  nous  incite,  k  notre  insu,  k  negliger  cette  arme 
secondaire  que  constituent  les  influences  climatiques.  La  seconde, 
c’est  que  la  cure  climatique  represente  presque  toujours  un  trai- 
tement  long,  onereux,  difficile  k  mettre  en  oeuvre,  puisque,  par 
definition,  on  ne  pent  s’y  soumettre  qu’en  changeant  de  milieu  : 
traitement  de  luxe,  en  somme,  et  que  nous  avons  bien  le  droit 
d’hesiter  k  prescrire  quand  il  n’existe  pas  d’imperieuses  raisons 
pour  en  imposer  la  n6cessite. 

La  climatotherapie,  cependant  ne  saurait  laisser  indifferents 
les  oto-rbino-laryngologistes.  D'abord  parce  qu’aucun  systeme 
organique,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  n’est  plus  etroite- 
ment  solidaire  du  climat  que  ce  territoire  des  voies  aeriennes 
sup6rieures  qui  constitue  le  domaine  de  notre  pathologie.  Ensuite 
parce  qu’il  n’est  pas  possible  au  specialiste  de  posseder  des 
notions  crenotherapiques  exactes  s’il  ignore  tout  de  la  climato- 
th4rapie.  Ces  moyens  therapeutiques  naturels  que  sont  les  eaux 
medicinales  et  les  climats  sont  bien  difficileraent  s4parables.  Ils 
s’intriquent  le  plus  souvent  tres  4troitement,  par  le  seul  fait  que 
la  plupart  de  nos  stations  thermales  se  trouvent  plac4es  dans  des 
sites  k  caracteres  climatiques  bien  differencies.  Bien  plus,  et  sans 
vouloir  anticiper  sur  un  paragraphs  ulterieur,  cure  thermale  et 
cure  climatique  sont  susceptibles  parfois,  dans  une  m4me  sta¬ 
tion,  soit  de  s’opposer  I’une  k  I’autre  dans  un  sens  defavorable 
au  malade,  soit  au  contraire  de  combiner  leurs  actions  pour  le 
plus  grand  bien  de  celui-ci  et  de  se  prater  pour  son  traitement 
un  mutuel  appui. 

II  est  enfln  des  considerations  d’ordre  plus  general  qui  seraient 

1.  Une  exception  doit  6tre  faite  en  faveur  des  travaux  de  G.  de  Parrel  et  de 
Mignon.  Mignon  a  publifi,  il  y  a  longteraps,  sur  les  influences  olimatfiriques  en 
oto-rhino-Iaryngologie,  une  excellente  monographic,  limitie,  malheureusement, 
au  climat  de  la  Riviera.  Quant  4  G.  de  Parrel,  vulgarisateur  av4r6  en  matiire 
de  cr4noth6rapie  oto-rhino-laryngologique,  il  doit  4tre  regard^  comme  un  veri¬ 
table  precurseur  en  matiere  de  therapeutique  climatique  appliqu^e  4  noire  sp4- 
cialite.  Un  grand  nombre  des  indications  climatotherapiques  que  nous  donne- 
rons  dans  cette  4tude  ont  4t4  signalies  par  lui  dfes  1912,  et  la  plupart  d'entre 
elles  se  trouvent  exposees  dans  le  Precis  de  Therapeatique  medicale  olo-rhino- 
laryngologiqne  qu’il  a  publi4  chez  Maloine  en  1921. 
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suffisantes  pour  contraindre  I’oto-rhino-laryngologiste  moderne 
a  ne  point  se  desinteresser  totalement  des  influences  climatiques : 
ce  sent  celles  qui  ont  trait  a  revolution  des  mceurs  de  notre  epo- 
que.’  Gelles-ci  sont  eprises  a  la  fois  de  mouvement  (car  nos  con- 
temporains  voyagent  volontiers)  et  A' hygiene  (car  la  vogue  de  la 
culture  physique  a  mis  les  soins  corporels  a  la  mode). 

Ce  gout  des  peregrinations,  auquel  le  perfectionnement  et  la 
vulgarisation  des  moyens  de  transport  ne  sont  pas  etrangers,  a 
eu  pour  corollaire  cette  habitude  de  la  vill4giature  estivale  qui, 
privilege,  hier  encore,  des  favorises  de  la  fortune,  a  conquis  peu 
a  peu  toutes  les  classes  de  la  societe.  hn  m4me  temps  que  se 
realisait,  en  ce  point  comme  en  bien  d’autres,  le  nivellement 
social  des  agrements,  la  medecine,  grace  a  une  intelligente  vul¬ 
garisation  par  la  presse,  par  I’ecole,  par  le  sport,  des  notions  fon- 
damentales  de  I’hygiene,  augmentait  chaque  jour  son  emprise 
sur  la  vie  de  nos  contemporains.  De  cette  double  tendance  paral- 
lele,  il  resulte  que  nous  avons  tres  souvent  a  intervenir  dans  le 
choix  de  ces  lieux  de  repos  ou  les  citadins,  de  plus  en  plus  nom- 
breux  et  de  plus  en  plus  surmenes,  vont  chercher  periodique- 
ment  le  retablissement  de  leur  sante.  On  nous  consulte  pour  ce 
choix,  on  nous  prend  volontiers  pour  arbitres.  Pour  secondaire 
que  soit  alors  notre  role,  il  n’est  pas  neanmoins,  totalement  denue 
d’importance.  Une  exacte  connaissance  des  influences  climati¬ 
ques  nous  permeltra,  tantot  de  procurer  a  nos  malades  I’utilite 
d’une  action  therapeutique  sans  nuire  aucunement  h  leur  agr6- 
ment,  tantbt  de  rectifier  a  temps  une  erreur  d’aiguillage  et  de 
leur  eviter  I’influence  pernicieuse  du  s4jour  dans  un  climat 
contre-indique,  au  choix  duquel  n’avait  preside  que  la  routine, 
ou  la  mode,  ou  la  simple  ignorance. 

Telles  sont  les  raisons  qui  nous  ont  incite  afaire  suivre  la  par- 
tie  crenotherapique  de  notre  rapport  d’une  breve  etude  des  cures 
climatiques  en  oto-rhino-laryngologie. 

11  ne  nous  parait  point  possible  d’aborder  fructueusement 
cette  etude  sans  la  faire  prec4der  de  quelques  donnees  generales 
de  climatologie.  Nous  exposerons  done,  dans  un  court  chapitre 
liminaire,les  quelques  notions  elementaires  de  climatologie  gend- 
rale  que  nous  jugeons  absolument  indispensables  a  la  claire 
comprehension  de  Paction  physiologique  des  climats,  et  sans 
lesquelles  aucun  d’entre  nous  ne  saurait  pr4tendre  h  faire  un 
emploi  raisonne  de  leurs  ressources  th4rapeutiques. 

Nous  examinerons  ensuite  dans  un  deuxieme  chapitre,  essen- 
tiellemenl  analytique,  les  differentes  cures  climatiques  utilis4es 
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en  therapeutique,  en  faisant  ressortir  pour  chacuae  d’elles  1^. 
m^canisme  de  son  action  et  I’utilisation  dont  elle  est  susceptible 
dans  le  cadre  nosologique  de  notre  specialite. 

Cette  division  nous  a  paru  la  meilleure,  encore  qu’elle  soit 
passible  de  bien  des  critiques.  Elle  4vite  du  moins  I’inconvd- 
nient  d’entrainer  a  de  trop  nombreuses  rep4titions.  Elle  pr4sente 
surtout  I’avantage,  tout  en  4vitant  une  sch4matisation  exag4r4e, 
d’ordonner  suffisamment  les  donn4es  complexes,  prot4iform.es, 
intriqu4es,  et,  il  faut  bien  I’avouer,  d4pourvues  souvent  de  base 
scientifique  solide,  qui  constituent  nos  notions  actuelles  enclima- 
toth4rapie.  C’est  pour  cette  raison  principalement  que  nous 
I’avons  choisie. 

CHAPITRE  I 

NOTIONS  ELEMENTAIRES 
DE  GLIMATOLOGIE  GEN£RALE 

Tant  de  significations  differentes  ont4t4attribu4es  aumotc//ma< 
par  les  voyageurs,  les  astronomes,  les  hygi4nistes,  les  g4ogra- 
phes,  qu’il  ne  nous  parait  pas  superflu  d’en  4tablir  ici  la  d41ini- 
tion  mddicale.  Nous  pensons  que,  pour  le  m4decin,  il  est  n4ces- 
saire  de  Her  la  notion  de  climat  a  celle  de  son  action  sur 
I’organisme.  Mais,  d4passant  cette  conception  hippocratique  de 
rinterd4pendance  4troite  de  Thomme  et  du  climat,  et  r4tendant, 
comme  Bernard  et  Loir,  k  tousles  4tres  vivants,  nous  d4finirons 
avec  eux  le  climat  dans  une  formula  tout  k  la  fois  tres  g4n4rale 
et  tres  pr4cise  :  «  V ensemble  des  condilions  almosphdriques  habi- 
tuelles  specifiant  un  lieu  geographique,  considdre'es  dans  leans 
rapports  avec  les  etres  organises  qui  I'habilent  ». 

La  climalologie  est  la  science  qui  se  propose  r4tude  des  climats. 

La  climalologie  midicale  est  cette  partie  de  la  climatologie  qui 
4tudie  I’influence  des  climats  sur  I’organisme  humain.  Elle  se 
subdivise  elle-meme  en  deux  branches  :  la  physiologie  climalique 
ou  climato-phgsiologie,  qui  4tudie  Taction  des  influences  clima- 
tiques  sur  I’organisme  normal  (climato-physiologie  normals) 
et  sur  Torganisme  malade  (climato-physiologie  pathologique) ; 
—  la  tlidrapeutique  climalique  ou  climatotherapie,  qui  s’efforce  de 
d4terminer,  pour  chaque  climat,  ses  caract4ristiques  salutaires 
ou  nocives,  afin  d’4viter  celles-ci  aux  organismes  pr4dispos4s  k 
en  souffrir,  et  d’utiliser  celles-lk  pour  le  traitement  de  certaines 
affections. 
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Nous  avons  signale  par  ailleurs  les  extremes  difficult4s  qu’avait 
rencontrees  I’hydrologie  pour  conqu4rir  droit  de  cite  dans  la 
therapeutique.  Cette  periode  heroique,  dont  la  cr4notherapie  est 
sortie  il  n’y  a  pas  loiigtemps,  la  climatologie  therapeutique  la 
traverse  a  son  tour.  Son  evolution  scientifique  est  h  peine  com- 
menc4e.  Et  cependant  aucune  methode  therapeutique  ne  saurait 
se  prevaloir  d’origines  si  anciennes.  Elle  precede  en  ellet  d’une 
verite  depuis  longtemps  reconnue,  a  savoirque  le  milieu  regil  les 
conditions  gdnerales  de  la  vie  (Lalesque)  ou,  en  termes  moins  ellip- 
tiques,  que  les  4tres  vivants  ont  toutes  leurs  reactions  organiques 
etroitement  conditionndes  par  I’etat  physico-chimique  du  milieu 
cosmique  au  sein  duquel  ils  evoluent.  Comme  le  fait  remarquer 
DroiAREST,  cette  patente  V(§rite  n’est  point,  cependant,  de  celles 
qui  s’imposent  par  leur  evidence  meme.  «  L’esprit  humain  se 
represente  volontiers  sa  propre  existence  comme  un  ph^nom^iie 
d’une  nature  particuliere,  relativement  independante  de  I’univers, 
II  considere  en  temoin  desinteresse  les  grands  phenomfenes  cos- 
miques  qui  I’enveloppent  et  le  maitrisent,  sans  avoir  la  conscience 
hien  claire  de  la  subordination  et  de  la  dependance  complete 
dans  lesquelles  il  se  trouve  a  leur  egard.  On  etonnerait  beaucoup 
de  gens  en  leur  disant  que  les  phases  lunaires,  qui  commandent 
les  marges,  sont  capables  d’influencer  leurs  propres  fonctions 
organiques  »  (Dqmarest). 

En  fait,  I’Stre  vivant  ne  suhit  aucune  influence  plus  generale, 
ni  plus  longtemps  prolongee,  que  celle  de  son  ambiance.  C’est 
cette  ilroite  el  incessanle  solidarity  reactionnelle  de  Vilre  vivant  et 
de  son  milieu  qui  conslitue  la  base  biologique  de  la  climatolhirapie. 

I.  —  ETUDE  ANALYTIQUE  DU  GLIM  AT . 

GOMPOSANTES  GLIMATIQUES 

Le  milieu  dont  I’homme  est  solidaire  est  essentiellement  cons- 
titue  par  le  sol  et  V atmosphere.  D’ou  il  se  pent  deduire  que  deux 
ordres  de  facteurs;  factcurs  telluriques  d'une  part,  facleurs  milio- 
riques  (ou  atmosphdriques)  d'autre  part,  conditionneront  ses  reac¬ 
tions  biologiques.  A  ces  facteurs  principaux,  qui  sont  les  plus 
imm4diatemeut  perceptibles,  il  convient  d’ajouter  d’autres  fac¬ 
teurs,  d’action  moins  ddmontree  et  plus  lointaine,  que  nous  com- 
mengons  h  peine  a  soup^onner,  dont  I’^tude  est  toute  h  faire,  et 
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qui  prennent  leur  origine  dans  les  grands  phenomenes  cosmiques 
qui  regissent  Tunivers. 

II  n’est  pas  possible  de  faire  une  etude  raisonnee  des  cures 
climatiques  sans  examiner  brievement  ces  divers  elements  consti- 
tutifs  du  climat,  ces  composantes,  dirons-nous,  d'un  mot  image 
emprunt4  a  la  cinematique,  dont  le  climat  n’est  que  la  resul- 
tante. 


Parmi  les  COMPOSANTES  METEORIQUES  du  climat,  les 
unes  sont  d’ordre  physique  (temperature,  tension  hygrometrique, 
pression  atmospherique,  transparence  et  diatherman4it4,  vents), 
les  autres  d’ordre  chimique  (composition  chimique  de  Pair  atmo¬ 
spherique)  les  dernieres  enfin  d’ordre  biologique  (germes  vivants 
atmospheriques). 

La  temperature  est  la  composante  climatique  sinon  la  plus 
importante,  du  moins  la  plus  frappante  et  la  moins  contest4e, 
en  raison  de  1 'extreme  vivacite  avec  laquelle  ses  variations  impres- 
sionnent  les  etres  vivants.  Ceux-ci  y  sont  d’autant  plus  sensibles 
que  leur  organisation  est  plus  rudimentaire,  et  c’est  une  notion 
banale  que  I’extrcme  difficulte  qu’on  eprouve  a  acclimater  les 
vegetaux.  Les  animaux  superieurs,  au  contraire,  sont  pourvus  d’un 
systeme  de  regulation  thermique  qui  leur  permet  de  maintenir 
constante  leur  temp6rature  propre  malgre  une  amplitude  etendue 
des  variations  de  la  temperature  ext4rieure.  Cette  amplitude 
d4passe  120  degres  centigrades  pour  I’homme,  qui  peut  vivre 
entre  leslimites  thermom6triques  extremes  de  —  72°  (Verkoiansk) 
et  50°  (Sahara).  La  temperature  est  function  directe  de  la  lati¬ 
tude  et  de  I’altitude.  Reguli4rement  decroissante  de  I’equateur 
aux  p61es,  elle  decroit  regulierement  aussi,  pour  une  m4me  lati¬ 
tude,  k  mesiire  qu’on  s’eleve. 

Pour  un  lieu  donne  la  temperature,  etant  function  de  la  chaleur 
envoy4e  par  le  soleil  ainsi  que  du  rayonnement  et  de  Tabsorption 
de  cette  chaleur  par  le  sol,  varie  n4cessairement  suivant  les 
heures  de  la  journ4e.  Cette  variation  journali4re  ou  amplitude 
diurne,  passe  g4neralement  par  un  seul  minimum  et  un  seul 
maximum  pour  les  vingt-quatre  heures. 

IS  amplitude  moyenne  d'un  mois  est  la  diff4rence  entre  la  moyenne 
des  temp4ratures  minimum  et  celle  des  temp4ratures  maximum 
du  mois.  Dans  nos  r4gions  I’amplitude  moyenne  atteint  g4n4rale- 
ment  son  maximum  en  aout  et  son  minimum  en  d4cembre. 
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amplitude  moyenne  annuelle  est  la  difference  entre  la  tempe¬ 
rature  moyenne  du  mois  le  plus  chaud  et  celle  du  mois  le  plus 
froid.  Cette  amplitude  moyenne  annuelle  presente  une  grande 
importance  en  climatologie.  C’est  d’apres  elle.que  Angot  classe 
les  climats  en  :  1°)  marins,  ou  rdguliers,  avec  une  amplitude 
moyenne  inferieure  a  10°;  —  2°)  moyens,  ou  moderis,  avec  une 
amplitude  moyenne  comprise  entre  10°  et  20°;  —  3°)  continen- 
taux  ou  excessifs,  avec  une  amplitude  moyenne  superieure  h  20°. 

L’humidite  atmospherique  est  due  k  la  vapeur  d’eau  que 
Fair  tient  en  suspension,  vapeur  d’eau  habituellement  invisible, 
comme  tons  les  gaz  incolores,  et  qui,  lorsqu’elle  se  condense,  nous 
apparait  sous  la  forme  des  divers  hydrometeores  (brouillards, 
nuages,  rosee,  gel4e  blanche,  pluie,  neige  ou  grfile). 

L’evaluation  quantitative  de  la  vapeur  d’eau  atmosph4rique  se 
fait  habituellement,  en  climatologie,  par  le  rapport  entre  la  ten¬ 
sion  de  la  vapeur  d’eau  contenue  dans  Fair  au  moment  de 
Fobservation  {humiditi  absolue)  et  la  tension  maxima  que  cette 
vapeur  pourrait  acquerir  a  la  m6me  temperature  [liumidite 
saturante).  On  donne  le  nom  d'humidite  relative  k  ce  rapport 
humidite  absolue 

humidite  saturante  s’exprime  F6tat  hygrom^trique  de 

Fatmosphere.  Cette  fraction  est,  par  definition  m4me,  toujours 
inferieure  a  1,  mais,  pour  plus  de  commodite,  on  Fexprime  en 
chiffres  pleins,  qui  repr4sentent  des  centiemes.  En  climatologie 
on  dit  que  le  temps  est  trds  sec  au-dessous  de  30,  sec  de  30  a  60, 
humide  de  60  a  90,  Ires  humide  de  90  a  100. 

La  vapeur  d’eau  est  une  composante  importante  du  climat  car, 
absorbant  la  chaleur  solaire  de  la  journ4e  et  la  restituant  lente- 
ment  pendant  lanuit,  elle  constitue  un  puissant  regulateur  ther- 
mique.  Sans  vapeur  d'eau  atmospherique,  «  la  temperature  du 
jour,  mSme  au  pole  Nord,  serait  excessive,  et  les  nuits,  meme 
aux  tropiques,  seraient  glaciales  »  (Lalesque). 

L’action  physiologique  de  Fhumidite  atmospherique  est  assez 
complexe.  Plus  Fair  est  sec,  plus  Fevaporation  cutaneo-pulmo- 
naire  se  fait  facilement.  II  semble  done,  a  premiere  vue,  que  Fair 
humide  doive  empecher  ou  retarder  le  refroidissement.  En  fait 
cela  n’est  vrai  que  pour  Fair  humide  et  chaud  :  de  Ik  la  sensation 
suffocante  que  donnent  les  atmospheres  humides  et  chaudes  (etu- 
ves,  bains  de  vapeur,  etc.).  II  en  va  tout  autrement  des  atmos¬ 
pheres  humides  et  froides.  L’eau  en  vapeur  est  un  excellent  con- 
ducteur  thermique.  Hen  results  que  Fair  humide  et  froid  soustrait 
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a  notre  organisme  uae  quantite  de  chaleur  beaueoup  plus  grande 
que  I’air  froid  et  sec.  D’ou  la  sensation  de  froid  extreme,  bien 
analysee  par  Marmy  et  Quesnoy,  que  Ton  dprouve  quand,  par 
une  temperature  basse,  on  se  trouve  enveloppe  de  brouill.irds. 

On  pent  done  resumer  Taction  de  Thumiditd  sur  Torganisme 
en  disant  qu’elle  augmente  les  effets  respectifs  de  la  chaleur  et 
du  froid.  Une  consequence  en  decoule,  sur  laquelle  nous  revien- 
drons  plus  loin,  a  savoir  que  les  climats  utilises  en  therapeu- 
tique  sont  principalement  des  climats  secs. 

L’humidite  atmospherique  pent  jouer  encore  un  role  nefaste 
important.  En  elfetles  gouttelettes  microscopiques  de  Tair  humide 
servant  a  la  fois  d’habitat  et  de  vehicule  aux  germes  microbiens 
(Trillat)  :  deuxieme  raison  qui  motive  la  proscription,  en  thera- 
peutique  climatique,  des  climats  trop  humides. 

La  transparence  de  Tatmosphere  a  la  lumiere  solaire  et  sa 
diathermaneite  (propriete  qu’elle  offre  de  se  laisser  traverser 
par  la  chaleur)  sont  evidemment  en  raison  directe  de  la  purete 
de  Tair,  et  en  raison  inverse  de  sa  densite  et  de  sa  tension  hygro- 
metrique.  C’est  a  elles  que  se  trouve  subordonn^e  Tintensite  des 
rayons  solaires.  Parmi  ces  derniers,  les  rayons  lumineux  parais- 
sent  les  moins  importants  en  biologic.  Les  rayons  caloriques  ont 
une  action  beaueoup  plus  marqu4e,  mais  peu  utilisable  en  th4- 
rapeutique.  Parcontre  les  rayons  chimiques  (ou  aciiniques),  dont 
les  ultra-violets  sont  les  plus  importants  en  climatotherapie,  ont 
une  action  physiologique  fort  importante  et  fort  complexe,  mais 
dont  le  mecanisme  demeure  mal  connu,  et  dont  T4tude,  au  sur¬ 
plus,  releve  moins  de  la  climatotherapie  proprement  dite  que  de 
Theliotherapie. 

Intensite  lumineuse,  intensite  thermique  et  intensite  actinique 
sont  influencees  differemment  par  la  puret4  atmospherique.  Ainsi, 
contrairement  aux  rayons  caloriques,  qui  sont  tres  pen6trants, 
les  rayons  ultra-violets  les  plus  actifs  (moyens  et  extremes)  sont 
arretes  par  une  atmosphere  riche  en  poussieres,  comme  celle  des 
grandes  agglomerations  urbaines. 

D’une  maniere  g4nerale,  la  diatherman4ite  et  la  transparence 
augmentent  avec  Taltitude.  Au  sommet  du  Mont- Blanc  le  rayon- 
nement  solaire  n’a  perdu  que  6  pour  100  de  sa  valeur  primitive, 
alors  qu’au  niveau  de  la  mer  la  perte  monte  k  environ  30  pour  100 
(Violle). 

La  pression  atmospherique  est  une  composante  climatique 
essentiellement  variable  suivant  les  regions  puisqu’elle  est  4troi- 
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tement  subordonnee  a  I’altitude.  De  760  millimetres  de  mercure 
au  niveau  de  la  mer,  la  pression  atmospherique  decroit  regulie- 
rement,  a  mesure  que  Ton  s’eleve,  de  9  millimetres  environ  par 
100  metres. 

Dans  un  meme  lieu  la  pression  atmospherique,  outre  des  varia¬ 
tions  regulieres  que  leur  faible  amplitude  (moins  de  1  millime¬ 
tre  de  mercure)  rend  negligeables  en  climatotherapie,  pent  subir 
des  variations  d’amplitude  considerables,  liees  au  deplacement  des 
centres  de  hautes  et  basses  pressions  a  la  surface  du  globe.  Ces 
variations  sont  le  plus  frequentes  en  hiver.  Elies  ont  sur  I’orga- 
nisme  une  influence  d’autant  plus  marquee  qu’elles  sont  plus 
brusques,  influence  qui  ne  surprendra  point  si  Ton  veut  bien 
reflechir  qu’une  chute  baromdtrique  de  4  centimetres  de  mercure 
correspond  h  une  diminution  de  864  kilogrammes  dans  la  pression 
de  16.000  kilogrammes  environ  que  le  corps  regoit  normalement. 

Les  variations  de  la  pression  atmospherique  ont  une  autre 
consequence.  La  proportion  de  I’oxygene  dans  la  composition 
centesimale  de  I’air  etant  invariablement  de  21  pour  100,  on 
comprend  que,  lorsque  la  pression  diminue,  I’oxygene  se  rarefie 
parallelement.  Un  quadruple  mecanisme  intervient  alors  pour 
compenser  ce  deficit  et  purer  h  I’hypoxemie  qui  en  r^sulterait  : 
augmentation  de  I’amplitude  thoracique,  accdleration  du  rythme 
cardiaque  et  du  rythme  respiratoire,  enfin  activation  de  I’hema- 
topoiese. 

En  fait  I’amplitude  respiratoire  n’augmente  que  de  maniere 
inappreciable  (Regnard).  C’est  surtout  I’hematopoiese  qui  entre 
en  jeu,  probablement  par  prolif6ration  medullaire.  Bien  que 
quelques  auteurs  I’aient  conteste,  il  semble  bien  que  I’altitude 
produise  une  hyperglobulie  reelle  (Viault,Egger)  et  d’autant  plus 
marquee  que  I'altitude  est  plus  elevee  (Mercier).  C’est  I’exage- 
ration  de  ce  syndrome  physiologique  sous  I’influence  soit  des 
tares  organiques  du  sujet,  soit  d’une  trop  grande  rapidite  de 
I’ascension,  qui  donne  I’ensemble  symptomatique  bien  connu  sous 
le  nom  de  mal  de  montagne,  et  dont  Regnard  a  donn6  une  des¬ 
cription  celebre  qui  est  demeuree  classique. 

L’atmosphere  n’est  pas  immobile.  Elle  est  traversee  par  des 
courants  a4riens  qui  constituent  les  vents  et  qui,  consequence 
directe  des  variations  de  la  pression  atmospherique,  sont  nean- 
moins  tout  a  fait  distincts  de  celles-ci  par  leurs  effets  physiolo- 
giques.  11s  meritent  done  d’etre  etudies  h  part,  et  considdres 
comme  une  composante  m4teorique  importante  du  climat. 
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Les  caracteres  climato-physiologiques  d'un  vent  sent  determi¬ 
nes  par  sa  provenance,  sa  temperature,  sa  vitesse  et  son  degre 
hygrometrique. 

Les  vents  continentaux  sont  generalement  des  vents  a  tempe¬ 
rature  variable,  froids  en  hiver,  chauds  en  et6,  et  a  degre  hygro- 
metrique  faible.  Les  vents  marins,  au  contraire,  beneficiant  de 
Taction  thermo-regulatrice  des  mers  traversees,  sont  des  vents  a 
temperature  constante,  frais  en  ete,  tiedes  en  hiver,  et  a  degre 
hygrometrique  eleve. 

La  vitesse  des  vents  se  mesure  a  Tanemocinemographe  et  s’ex- 
prime  en  metres-seconde.  Un  vent  faible  (2  metres),  une  brise 
ligere  (2  a  4  metres),  ont  une  action  climatique  favorable  par  le 
brassage  atmospherique  modere  qu’ils  provoquent.  Pauly  a 
insiste  sur  cette  utilite  d’une  ventilation  atmospherique  regu- 
liere,  et  montre  que  le  calme  de  Pair  est  une  des  causes  qui  con- 
tribuent  le  plus  puissamment  a  souiller  Tatmosphere  d’une  con- 
tree.  Les  vents  mogens  (6  a  10  metres)  sufHsent,  pour  peu  qu’ils 
soient  frequents,  a  desequilibrer  profondement  un  climat.  Quant 
aux  vents  violents  (15  a  20  metres),  ils  sont  tres  redoutables  en 
climatotherapie,  en  raison  des  troubles  circulatoires  qu’ils  pro¬ 
voquent  et  de  leur  action  excitante  sur  les  terminaisons  nerveu- 
ses  cutanees. 

La  temperature  des  vents  et  leur  degre  d’humidite  jouent  un 
r&le  important.  Un  vent  sec  desseche  la  peau  et  les  voies  aerien- 
nes,  et  cela  d’autant  plus  rapidement  que  sa  temperature  est  plus 
elevee.  Certains  vents  secs,  chauds  et  violents,  comme  le  foehn 
des  Alpes  (Berndt),  Tautan  de  Toulouse,  le  «  vent  du  Midi  »  de 
Lyon  (Mouriquand,  PifiRv),  paraissent  meme  posseder  une  action 
pathogene  qui  leur  est  propre,  action  due  sans  doute  k  leur  cha- 
leur  et  h  leur  secheresse,  mais  dont  le  mecanisme  n’est  pas 
encore  elucide. 

La  composition  chimique  de  Tatmosphere  est  4videmment 
un  facteur  climatique  important.  L’air  est  essentiellement  com- 
pos4  d’oxygene,  d’azote.  d’acide  carbonique  et  d'ozone.  Ce  sont 
la  les  gaz  constants  de  Tatmosphere.  Mais,  alors  que  les  trois 
premiers  se  rencontrent  partout  dans  des  rapports  immuables,  la 
proportion  d’ozone  est  eminemment  variable  suivant  les  regions. 
Tres  faible  dans  les  agglomerations  (1,7  milligramme  par  litre  a 
Paris),  la  teneur  en  ozone  augmente  avec  Taltitude.  Elle  est  con¬ 
siderable  au  bord  de  la  mer,  et  elle  est  tr4s  elev4e  dans  les  forets 
de  coniferes.  L’air  est  done  particulierement  riche  en  ozone  dans 
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les  contrees  ou  se  trouve  realisee  Tassociation  mer-forets  de  pins 
(10,6  milligrammes  a  Arcachon),  ou  I’association  for4ts  de  sapins- 
montagne  (9,4  milligrammes  aux  Grands  Mulets).  Outre  son 
action  antiseptique  bien  connue,  I’ozone  presente  des  proprietes 
toni-sedatives  el  Gendron  a  montre  experimentalement  ses  effets 
hematopoietiques. 

Ac6t4  de  ces  elements  chimiques  constants  de  Tatmosph^re, 
il  importe  d’en  signaler  les  elements  chimiques  accidentels.  Parmi 
ceux-ci,  les  uns  sont  franchement  nuisibles  :  ce  sont  toutes  les 
impuretes  qui  souillent  I’atmosphere  des  grandes  villes  (fum6es, 
poussieres  rainerales  diverses,  benzol,  huiles  losrdes,  acide  sulfu- 
rique,  chlore,  ammoniaque,  fluorures,  etc.)  et  qu’ont  bien  mises 
en  evidence  Bordas  et  d’AnsoNVAL,  Cristiani,  Gautier.  Les  autres 
jouent  peut-etre  un  r61e  utile  parmi  les  adjuvances  climatiques  : 
tels  le  chlorure  de  sodium,  rencontr4  dans  I’atmosphere  des  c6tes, 
ou  sa  presence  est  toujours  tres  faible  (1  k  2  centi^mes  de 
milligramme  par  litre),  d’ailleurs  inconstante,  et  probablement 
(Duphil,  Lalesque)  sans  influence  appreciable  sur  I’organisme  ; 
I'iode,  mis  en  evidence  par  Chatin,  abondant  surtout  dans  Fair 
marin;  la  silice,  trouvee  par  A.  Robin  dans  Fair  des  plages  dela 
mer  du  Nord;  enfm  les  vapeurs  de  tdribenlhine,  que  Duphil  a 
mises  en  evidence  dans  le  voisinage  des  forets  resineuses 
d’Arcachon. 

La  composition  biologique  de  Fatmosphere  joue  un  r61e 
important  en  climatotherapie.  Depuis  les  immortelles  experien¬ 
ces  de  Pasteur,  on  sail  que  Fair  contient  de  nombreux  germes 
vivants.  Mais,  ainsi  que  I’a  montre  Jules  Courmont,  il  ne  peut 
en  contenir  que  gr&ce  aux  poussieres  organiques  et  min4rales 
qu’il  tient  en  suspension,  et  qui  servent  a  ces  germes  de  vehi- 
cule  et  d’habitat.  L’air,  a  lui  seul,  ne  peut  pas  non  plus  servir 
aux  germes  microbiens  de  milieu  de  culture.  Il  a  besoin  pour 
cela  de  vapeur  d’eau.  Parmi  les  poussieres  atmospheriques,  ce 
sont  les  plus  fines  qui  servent  aux  suspensions  microbiennes.  En 
effet,  ainsi  que  Font  bien  montr4  les  recherches  de  Trillat,  ces 
fines  poussieres  ferment  de  petits  centres  d’attraction,  autour 
desquels  se  condense,  en  une  mince  pellicule,  un  peu  de  vapeur 
d’eau;  cette  eau,  a  son  tour,  dissout  les  gaz  putrides  de  Fatmos¬ 
phere  et  constitue  un  bouillon  de  culture  excellent,  susceptible 
d’entretenir  longtemps  la  vitalit4  de  certains  microbes. 

La  puret4  de  Fatmosphere,  tant  au  point  de  vue  chimique  qu’au 
point  de  vue  biologique,  est  4videmment  la  condition  sine  qua 
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non  de  toute  cure  climatique.  11  est  done  impossible  d'entrepren- 
dre  une  telle  cure  au  milieu  ou  dans  le  voisinage  des  grandes  agglo¬ 
merations  urbaines,  oii  Tatmosphere  est  souillee  de  gaz  toxiques 
(voir  plus  haut),  de  poussieres  innombrables  (Ar.mand  Gautier  et 
Graham,  Bellon,  Bohdas,  Freudenreich),  et  de  nombreux  ger- 
mes  microbiens  (Miquel,  Moreau,  Lindsay). 


Moins  importantes  que  les  composantes  meteoriques,  les 
COMPOSANTES  TELLURIQUES  n’en  contribuent  pas  moins  a 
agir  puissamment  sur  le  climat. 

Parmi  les  caracteres  geologiques  du  sol,  un  des  plus  dignes 
d’attention  est  sa  permiabilili.  Une  bonne  permeabilite  evite  la 
stagnation  des  eaux  et  I’humidite  de  I’atmosphere.  De  ce  point  de 
vue  on  pent  souscrire  k  I’opinion  d'ARNOZAN,  qui  considere  que 
le  sable  est  le  plus  salubre  des  terrains. 

Les  caracteres  topographiques  du  sol  prennent  dans  certains 
cas  une  importance  telle  que  suivant  la  penle,  les  accidents  du 
terrain,  I' orientation,  deux  points  tres  voisins  d’une  m^me  contree 
peuvent  avoir  des  caracteres  climatiques  tout  fait  diPferents. 

La  vegetation  fait  partie  des  composantes  telluriques,  puis- 
qu’elle  est  conditionn4e  par  les  caracteres  geologiques  du  sol  et 
par  sa  topographie.  A  ce  propos,  mentionnons  I’influence  gen6- 
ralement  favorable  des  forets,  qui  assainissent  les  sols  peu  per- 
meables  en  drainant  leur  humidity,  brisent  et  attenuent  la  violence 
des  vents,  degagent  enfin  de  I’ozone  qui  suroxyg^nise  et  purifie 
Fatmosphere. 


Nousne  nous  4tendrons  pasdonguementsurles  COMPOSANTES 
COSMIQUES  du  climat.  L’action  des  ph6nomenes  cosmiques  en 
pathologie  est  a  peu  pres  inconnue.  Leur  etude  s’ebauche  a  peine. 
Les  belles  recherches  si  originalesde  Vallot,  de  Sardou  et  de  Mau¬ 
rice  Faure,  concernant  Faction,  sur  notre  pathologie,  du  passage 
des  taches  solaires  au  meridien  de  Fastre,  ouvrent  aux  cher- 
cheurs  une  voie  pleine  de  promesses  et  de  perspectives  inatlen- 
dues.  Mais  ces  recherches  sont  trop  neuves  et  trop  insufGsam- 
ment  confirmees  pour  que  nous  en  puissions  faire  etat  dans  une 
mise  au  point  qui  a  le  double  devoir  de  demeurer  essentiellement 
pratique  et  de  s’en  tenir  aux  acquisitions  solides  et  contrhlees. 

Nous  ne  saurions,  cependant,  terminer  cette  rapide  revue  des 
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diverses  composantes  climatiques  sans  examiner  brievement, 
dans  ce  paragraphe  des  composantes  cosmiques,  les  recentes 
donnees  concernant  I’etat  electrique  du  milieu  exterieur. 

L’etat  dlectrique  de  Fair  pent  s’apprecier  de  deux  fagons  :  con- 
ductibilitd  dleclrique,  d’une  part;  d’autre  part,  potentiel  en  un 
point. 

La  conductibilite  electrique  de  I’atmosphere  est  facile  k  mettre 
en  dvidence  par  la  d6charge  spontanee  de  I’electroscope.  Elster, 
Geitel,  Langevin,  ont  montre  que  cette  decharge  spontanee  est 
la  consequence  de  V ionisation  de  Fair.  L’air,en  elfet,  renfermedes 
ions  innombrables,  porteurs  de  charges  eiectriques  (Langevin, 
Hulburt)  et  qui  proviennent  de  la  dissociation  des  atomes  et  des 
molecules  sous  Finfluence  des  diverses  radiations  cosmiques 
(ultra-violets  solaires,  radio-activite  terrestre,  etc.).  Parmi  ces 
ions,  «  les  uns  sont  petits,  existant  en  toutes  circonstances  dans 
toutes  les  zones  de  Fatmosphere,  les  autres  plus  volumineux, 
raoins  nombreux,  parfois  absents,  et  ne  se  rencontrant,  en  tout 
cas,  que  sans  les  couches  basses  et  humides  de  Fatmosphere  » 
(Morhardt).  _ 

II  va  sans  dire  que  la  conductibilite  et  la  tension  eiectriques 
de  Fatmosphere  sont  dtroitement  liees  Fune  a  Fautre,  et  que  les 
variations  de  Fune  ont  pour  resullat  des  variations  inverses  de 
Fautre.  Les  causes  qui  augmentent  la  conductibilite  de  Fair  (in- 
tensite  des  radiations,  elevation  de  la  pression  barometrique)  au- 
ront  par  consequent  pour  effet  de  diminuer  son  potentiel.  La  ten¬ 
sion  electrique  est  done  d’autant  plus  forte  qu’on  s'eleve  davantage 
et  que  Finsolation  est  moins  intense. 

D’autre  part,  Fair  est  d’autant  plus  fortement  electrise  que  la 
surface  du  sol  est  plus  plate.  La  tension  electrique  atteint  done 
son  maximum  a  la  surface  des  mers,  ou  en  rase  campagne.  Elle 
diminue  beaucoup  au  voisinage  des  accidents  de  terrains,  des 
monuments,  des  maisons,  des  arbres  de  haute  futaie,  oii  Fair  sur- 
ionis4  presente une  conductibilite  tellement  accrue  que  le  potentiel 
peut  dans  les  lieux  closj  dans  les  villes,  dans  les  lor^ts,  devenir 
absolument  nul. 

Ces  faits  etant  acquis,  une  question  se  pose  :  quelle  est  Faction 
sur  Forganisme  des  variations  de  Fetat  Electrique  du  milieu  exte¬ 
rieur?  Que  cette  action  existe,  cela  parait  bien  vraisemblable,  et 
de  Saussure,  qui  fut  le  premier  a  la  pressentir,  a  developpe  elo- 
quemment  les  raisons  que  Fon  avait  de  n’en  pouvoir  douter. 
Mais  e’est  au  professeur  Pecii  de  Montpellier,  que  revient  Fhon- 
neur  d’en  avoir  entrepris  le  premier  la  dEmonstration  expErimen- 
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tale.  Sans  vouloir  entrer  ici  dans  le  detail  de  ses  exp4riences  si 
originales,  si  ingenieusement  conduites,  mais  qui  demanderaient 
a  4tre  etendues  a  I’homme,  il  ne  nous  parait  pas  trop  aventure 
d’admettre  avec  lui  et  avec  des  auteurs  tels  que  Policard,  Mor- 
HARDT,  Lalesque,  Delcroix,  L^o  (1),  que  les  4tres  vivants  sont 
sensibles  aux  variations  d’ionisation  et  d’etat  electrique  du  mi¬ 
lieu  dans  lequel  ils  vivent,  et  que  ces  variations  interviennent 
certainement  pour  une  part  importante  dans  les  echanges  osmo- 
tiques  dont  leur  organisme  est  le  siege,  et  par  consequent  dans 
leur  metabolisme. 

II.  —  MODE  D’AGTION  GENERAL  DES  CLIMATS  . 

CLIMATS  MODERATEURS,  CLIMATS  STIMULANTS 

Le  nombre  des  composantes  connues  du  climat,  compte  non 
tenu  de  celles  qu’il  pent  rester  encore  k  decouvrir,  leur  interd4- 
pendance,  leurs  reactions  mutuelles,  le  nombre  infini  de  leurs 
modalites  de  combinaison,  permettent  d’imaginer  rextr4me  com- 
plexite  que  revet  I’etude  des  influences  climatiques. 

La  meme  difficulte  se  rencontre  lorsqu’on  essaye  d’4tablir  une 
classification  rationnelle  des  climats  en  la  basant  sur  leurs  effets 
th4rapeutiques.  C’est  que  Taction  du  climat  sur  la  maladie  est 
fort  malais4e  ii  d4finir.  II  faut  tenir  compte,  pour  Tinterpr4ter 
exactement,  non  seulement  de  rentit4  morbide  consid4r4e,  mais 
encore  et  surtout  de  r4tat  d’ensemble  des  diverses  fonctions  de 
Toganisme  malade. 

II  s’4tablit  en  effet  entre  tout  etre  vivant  et  son  milieu  cosmique 
un  ensemble  de  rapports  dont  la  relative  Constance  d4termine, 
dans  les  4changes  entre  Torganisme  et  son  ambiance,  un  4tat 
d’4quilibre  qui  permet  aux  fonctions  organiques  de  s’accomplir 
avec  un  maximum  de  r4gularit4.  C’est  ce  que  Ton  traduit  com- 
mun4ment  en  disant  que  Torganisme  s'adaple  a  son  milieu. 

Lorsqae  T4tre  vivant  change  de  milieu,  un  effort  de  son  orga¬ 
nisme  s’impose  pour  se  readapter  a  Tambiance  nouvelle.  A  des 
conditions  climatiques  nouvelles  devront  done  correspondre,  de 
toute  n4cessit4,  des  modifications  fonctionnelles  des  grands  sys- 
temes  organiques.  Ce  sont  ces  modifications  que  Ton  d4signe  sous 
le  nom  d’adaptation  climalique,  et  e'est  le  r4sultat  auquel  elles 
tendent  qui  constitue  Vacclimatement.  Si  Ton  veut  bien,  avec 
Dumarest,  consid4rer  Tadaptation  climatique  comme  «  une  sorte 

1.  Leo.  Communication  ecrile. 
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de  gymnastique  imposee  a  I’organisme  »,  I’acclimatement  repre- 
sentera  la  phase  physiologique  ou  cette  gymnastique  s’accomplit 
facilement  et  sans  effort,  pour  le  meilleur  equilibre  de  I’organisme 
considere. 

C"est  cette  mise  en  parfait  accord  de  Torganisme  et  de  son 
milieu  qui  est  le  but  essentiel  de  la  climatotherapie.  Or  il  est  bien 
Evident  que  le  changement  de  climat  ne  peut  r4aliser  cet  accord 
que  si  les  possibilites  organiques  du  sujet  consider^  sont  suffi- 
santes  pour  assurer  sa  readaptation.  «  S’il  est  vrai,  dit  Dumarest, 
que  I’adaptation  climatique  soit  une  gymnastique,  I’effort  ne  sera 
salutaire  qu  a  la  condition  d’etre  proportionn6  a  I’organisme 
appele  a  le  fournir.  » 

C’est  done  la  capacite  reaclionnelle  qui  commando  les  indica¬ 
tions.  S’il  s’agit  d’un  organisme  relativement  sain,  il  suffit  le  plus 
souvent  de  le  mettre  dans  les  conditions  climatiques  qui  parais- 
sent  les  meilleures  pour  stimuler  sa  defense  et  augmenter  ainsi  sa 
resistance.  S’il  s’agit  au  contraire  d’un  organisme  d4bilit6,  a  capa¬ 
city  reactionnelle  reduite,  il  sera  necessaire  de  rechercher  les 
conditions  climatiques  susceptibles  d’assurer  a  cet  organisme  «  un 
minimum  d’agressions  exterieures  »  (Dumarest). 

De  ce  principe  fondamental  de  I’adaptation  climatique  decou- 
lent  plusieurs  consequences  importantes.  La  plus  imm4diate, 
comme  le  fait  remarquer  Dumarest  (que  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  citer  longuement,  tant  il  a  judicieusement  resume 
ce  point  important  de  climatotherapie), «  c’est  que  la  transplan¬ 
tation  climaterique  va  pouvoir  s’effectuer  dans  deux  sens  :  ou 
dans  celui  d’une  diminution  du  stimulus  climaterique,  et  nous 
parlerons  alors  de  climat  sedatif,  ou  dans  celui  d’une  augmen¬ 
tation  de  ce  memo  stimulus,  et  ce  sera  le  climat  excitant  qui  sera 
recherche.  Qu’ti  ces  deux  formules  essentielles  on  ajoute  I’appli- 
cation  de  certaines  modifications  qualitatives,  comme  I’insolation 
ou  I’influence  maritime,  et  Ton  aura  r^sumy  en  quelques  mots 
toutes  les  indications  essentielles  de  la  climatologie  mydicale. 

'  «  Le  climat  sydatit  pourrait  etre  denomme  aussi  climat  con- 
servateur,  ou  climat  passif.  Loin  d’exercer  sur  I’individu  des 
actions  provocatrices  de  reactions,  il  permet  a  ce  dernier  de 
s’isoler  au  maximum  du  monde  exterieur  et  d’yehapper  a  toutes 
ses  brutalitys.  Douceur  et  ygalite  thermiques,  absence  de  vents, 
stability  barometrique,  telles  sont  ses  caracteristiques,  qui  assu- 
reront  a  un  organisme  sensible,  delicat,  incapable  de  dyfense,  un 
minimum  d’agressions  exterieures. 

«  Le  climat  excitant  realise  des  conditions  inverses  dont  les 
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stations  de  montagne  ofTrent  le  type:  Rigoureux,  brutal,  a  atmo¬ 
sphere  rarefiee,  a  brusques  variations  thermom^triques  et  baro- 
m^triques,  il  impose  a  I’organisme  et  a  chacun  de  ses  systemes 
un  effort  continuel  d’adaptation  qui  exige  evidemment  une  capa- 
cite  de  resistance  suffisante,  mais  qui  a  pour  effet  d’entrainer 
progressivement  les  organes  defensifs  et  de  developper  au  maxi¬ 
mum  leur  capacite  fonctionnelle.  D’une  telle  suractivite  fonc- 
tionnelle,  d’une  si  profitable  gymnastique,  I’organisme  garde  le 
benefice,  de  sorte  que  sa  resistance,  directement  augment6e,  va 
lui  permettre  de  se  retourner  avec  succes  contre  ses  autres  enne- 
mis.  C’est  la  exactement  le  contraire  d’une  medication  specilique, 
puisqu’elle  s’adresse  non  h  la  maladie,  mais  h  I’organisme,  pour 
renforcer  ses  aptitudes  defensives  generates.  .Aussi  pourrait-on, 
par  opposition  aux  climats  sedatifs,  ou  conservateurs,  designer 
sous  le  qualificatif  d'aclifs,  ou  de  thdrapeatiques,  les  climats  du 
type  stimulant  »  (Dumarest). 

III.  —  POSOLOGIE  DU  CLIMAT 

Des  I’instant  que  Ton  considere  comme  un  moyen  therapeu- 
tique,  comme  une  mddication,  cet  ensemble  si  complexe  qu’est 
le  climat,  il  convient  de  se  preoccuper  de  son  mode  d 'adminis¬ 
tration.  11  semble,  a  premiere  vue,  que  ce  dernier  doive  ^tre  des 
plus  simples .  Le  climat  nous  apparait,  en  effet,  comme  un  ensemble 
de  forces  niTturelles,  etroitement  liees  les  unes  aux  autres  en  un 
faisceau  indissociable,  et  qu’il  semble  bien  impossible  de  ne  pas 
subir  «  en  bloc,  avec  leurs  avantages  et  leurs  inconv^nients  » 
(Sardou).  Comment,  de  ce  tout  compact  et  coherent,  parvenir  k 
dissocier  les  61ements  constituants  pour  arriver  k  en  faire  soit  un 
judicieux  melange,  soit  une  application  separee  ?  Comment  le 
fragmenter,  aussi,  en  vue  d'une  administration  progressive,  a 
doses  regulierement  croissantes  ou  descendantes  ?  Comment  6ta- 
blir,  en  un  mot,  une  posologie  rationnelle  et  pratique  du  climat  ? 

Ce  difficile  probleme  n’est  pourfant  pas  insoluble,  et  il  y  a 
pres  d’un  quart  de  siecle  que  S.^rdou  en  a  magistralement  pos6 
les  regies  fondamentales. 

«  En  g6n4ral,  dit  Sardou,  il  a  et6  etabli  pour  chaque  climat 
un  effet  global,  un  resultat  brut  qui  est  le  plus  habituellement 
observe  dans  la  moyenne  d’une  categorie  de  cas  comparables. 
Cette  premiere  notion  g6n6rale  6tant  acquise,  eomme  elle  ne 
suffit  pas,  r^tude  analytique  de  revolution  de  ces  cas  conduit 
k  dissocier  I’ensemble  climatique  et  y  fait  reconnaitre  une  ou 
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plusieurs  dominantes,  c’est-k-dire  des  elements  preponderants 
dont  la  portee  est  assez  puissante  pour  constituer  de  toute  evi¬ 
dence  une  des  bases  de  Taction  totale.  Or,  souvent,  une  ou  plu¬ 
sieurs  de  ces  dominantes  sont  susceptibles  d’un  certain  dosage, 
car  elles  se  presentent  avec  une  intensity  differente  et  sensible- 
ment  constante  en  des  points  divers  mais  voisins  les  uns  des 
autres,  dans  le  m6me  territoire.  II  est  done  possible  de  placer  le 
malade  au  point  ou  il  rencontrera  en  moyenne  le  degre  d’inten- 
site  pour  lui  optimum.  » 

De  toutes  les  composantes  climatiques  ce  sont  assurement  la 
temperature  et  la  pression  atmospherique  qui  se  prStent  le  mieux 
a  cette  graduation  posologique.  En  effet,  elles  sont  etroitement 
solidaires  de  Taltitude,  et  il  est  assez  facile  d’^tablir,  pour  cha- 
cune  des  regions  montagneuses  de  notre  pays,  une  echelle  d’al- 
titude  qui  permette  aux  malades,  avec  des  deplacements  r^duits, 
de  sejourner  successivement  a  des  altitudes  comportant  des  effets 
therapeutiques  differents.  L’^tat  hygrom4trique  de  Tatmosphere, 
Tensoleillement,  Tagitation  de  Tair,autant  de  composantes  encore 
que  le  medecin  pourra  doser  assez  facilement,  s’il  est  habile  h  jouer 
du  clavier  therapeutique  sietendu  que  lui  offrent  les  actions,  tantbt 
complementaires,  tantdt  antagonistes,  des  diverses  composantes 
de  cette  veritable  «  polytherapie  »  (Carnot  et  Villaret)  que  cons- 
titue  le  climat.  11  lui  faudra,  pourguider  avec  succes  ses  malades, 
une  exacte  connaissance  des  influences  respectives  de  Taltitude, 
du  sol,  de  la  vegetation,  de  la  mer.  11  lui  faudra  surtout  ce  que 
rien  ne  remplace  :  Texperience  des  diverses  stations  climatiques, 
exp4rienc?  patiemment  prolongee,  fruit  de  ses  observations  per- 
sonnelles,  et  vis-a-vis  de  laquelle  les  indications  que  nous  allons 
donner  au  chapitre  suivant  ne  constitueront  jamais  qu’un  guide 
insuffisant  et  imparfait. 


CHAPITRE  II 

LES  CURES  CLIMATIQUES 
EN  OTO  RHINOLARYNGOLOGIE 

Comme  consequence  de  la  notion  de  posologie  climatique, 
nous  entrevoyons  la  possibilite  de  determiner  non  pas,  cela  va 
de  soi,  des  climats  specifiques  de  maladies  donnees,  mais  des 
groupes  climatiques  a  caracteristiques  physiologiques  et  thera¬ 
peutiques  suffisamment  tranchees  pour  qu’on  puisse  attribuer  a 
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chacun  de  ces  groupes  une  categorie  d’afFections  qui  b^neficie- 
ront  plus  sp4cialement  de  son  action,  et,  inversement,  une  cate¬ 
goric  de  malades  k  qui  cette  action  serait  plus  ou  moins  n4faste. 
La  notion  de  posologie  climatique  nous  conduit  done  tout  natu- 
rellement  k  la  notion  d’ indications  et  de  contre-indicalions  cli- 
mato-lhdrapiques. 

De  ce  point  de  vue  strictement  m4dical,  et  en  prenant  pour  type 
la  France,  qui  est  incontestablement  le  pays  le  plus  riche  en 
ressources  climatiques  de  tous  ordres,  on  classe  habituellement 
en  trois  groupes  les  climats  de  nos  r4gions  : 

Climats  de  monlagne, 

Climats  de  plaine, 

Climats  de  littoral,  improprement  d4nomm4s  marins,  et  que 
nous  appellerons  maritimes. 

Nous  passerons  en  revue  successivement  ces  trois  groupes 
climatiques  classiques,  et  nous  leur  en  ajouterons  un  quatrieme, 
le  climat  marin  proprement  dit,  ou  climat  de  haute  mer,  impos¬ 
sible,  par  d4finition  m4me  k  faire  entrer  dans  une  d4limitation 
territoriale,  mais  qui  offre  d’assez  pr4cieuses  ressources  th4rapeu- 
tiques  pour  avoir  droit  de  cit4  en  climatoth4rapie. 

Nous  d4sirons,  avant  de  passer  rapidement  en  revue  ces  quatre 
groupes  climatiques,  nous  excuser  du  caractere  un  peu  artificiel 
de  notre  classification.  Elle  a  une  qualit4  e’est  d’etre  commode, 
et  une  excuse,  e’est  d’4tre  consacr4e  par  Fusage.  Elle  ne  m4rite 
pas,  toutefois,  d’4tre  prise  dans  une  acception  trop  4troite.  Elle 
ne  saurait  pr4tendre,  en  tout  cas,  a  isoler  en  des  cadres  rigides 
et  immuables  les  groupes  climatiques  qu'elle  s’efForce  d’indivi- 
dualiser.  Ainsi  que  nous  I’avons  dit  d4jk  et  qu’il  nous  plait  de  le 
redire,  une  4tude  analytique  des  caracteres  climatiques  des  difT4- 
rentes  r4gions  de  notre  pays  ne  pent  pr4tendre  qu’a  I’esquisse 
d’une  physionomie  gdndrale  du  climat  de  ces  r4gions.  Notre  clas¬ 
sification  des  stations  climatiques  ne  pent  4tre  bas4e  que  sur 
leurs  caracteres  fondamentaux.  En  r4alit4  on  pent  observer,  dans 
des  lieux  tres  4loign4s  les  uns  des  autres  et  d’apparence  tres  dis- 
semblable,  des  actions  climatiques  tout  k  fait  identiques.  Inver¬ 
sement,  il  pent  exister  k  une  m4me  altitude,  ou  dans  des  plaines 
semblables,  ou  sur  des  rivages  analogues,  des  conditions  clima- 
t4riques  tout  k  fait  dissemblables.  Bien  plus,  ainsi  que  nous  le 
verrons  en  4tudiant  le  climat  du  littoral  m4diterran4en  framjais, 
ou  cette  intrication  se  trouve  pouss4e  k  son  maximum,  il  n’est 
pas  jusqu’k  une  m4me  station  qui  ne  puisse  offrir,  suivant  le 
point  consid4r4  des  variantes  climatiques  importantes,  de  v4ri- 
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tables  sous-climals,  selon  I’expression  si  juste  de  Grancher  et 
Daremberg'. 

II  ue  faut  jamais  perdre  de  vue  ces  considerations  fondamen- 
tales  quand  on  s’efforce  de  preciser  des  indications  climatothe- 
rapiques.  Elies  montrent  combien  il  est  difficile  de  g4neraliser 
et  d’4tablir  des  regies  fixes  en  ce  qui  touche  les  propriet4s  cura- 
trices  des  stations  climatiques.  Elies  rappellent  k  qui  serait  tent4 
de  I’oublier  pour  s’abandonner  k  une  g4n4ralisation  bien  com¬ 
mode  mais  bien  imprudente,  que  les  stations  climatiques'  sont 
difficilement  comparables  entre  elles,  que  chacune  d’elles  possede 
ses  caract4ristiques  et  ses  indications  propres,  et  que  seule  une 
longue  exp4rience  des  unes  et  des  autres  pourra  permettre  au 
laryngologiste  I’exacte  discrimination  de  leurs  vertus  th4rap9u- 
tiques. 

Selon  les  lignespleinesde  sagesse  de  Dumarest,  «  un  climatth4- 
rapeutique,  c’est  en  fait  un  site,  une  station  connue,  d4termin4e, 
le  plus  souvent  d4couverte  et  consacr4e  par  rexp4rience ;  elle 
peut  ne  correspondre  qu’k  des  limites  orographiques  tres  res- 
treintes,  pour  cette  raison  qu’elle  r4sulte  de  conditions  particu- 
lieres  au  site,  et  dont  la  r4union  fortuite  fait  toute  la  valeur  ». 

A  la  lumiere  de  ces  considerations,  et  avec  la  prudente  cir- 
conspection  qu’elles  imposent,  nous  passerons  successivement  en 
•revue  les  quatre  grands  groupes  climatiques  que  nous  venons 
d’4num4rer,  eu  notant  brievement  pour  chacun  d’eux  ses  prin- 
cipales  caract4ristiques,  puis  son  action  physiologique,  enfin  les 
diverses  oto-rhiao-laryngopathies  auxquelles  il  est  applicable  en 
th4rapeutique. 

I.  —  CLIMAT  DE  MONTAGNE 

Les  altitudes  utilis4es  le  plus  commun4ment  en  th4rapeutique  ■ 
pour  la  cure  de  monlagne  s’4chelonnent  entre  une  limite  inf4- 
rieure  qu’on  peut  fixer  aux  alentours  de  600  mktres  et  la  limite 
sup4rieure  de  1.500  k  1,800  metres  environ. 

Les  altitudes  sup4rieures  k  1.500  ou  1.800  mktres  n’ont  pas 
d’emploi  en  climatoth4rapie.  Elles  peuvent  pr4senter  des  agr4- 
ments  iud4niables,  et  meme  des  avantages  r4els  pour  des  sujets 
bien  portants ;  elles  ne  sauraient  revendiquer  utilement  le  trai- 
tement  d’aucune  affection  oto-rhino  laryngologique.  Nous  laisse- 
rons  done  de  c6t4  les  grandes  altitudes,  qui  ne  peuvent  4tre  con- 
sid4r4es  comme  des  altitudes  th4rapeutiques. 

Au-dessous  de  600  metres  par  centre,  et  avant  d’atteindre  les 
basses  r4gions  qui  ressortissent  aux  conditions  climatiques  dites 
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«  de  plaine  «,  on  rencontre  de  nombreuses  stations  qui  sont 
d’une  grande  utilite  en  climatoth4rapie.  Ges  stations,  dont  cer¬ 
tains  auteurs  font  une  classe  ci  part,  en  les  denommant  stations 
de  faible  attitude,  doivent,  a  notre  avis,  4tre  rattachees  pour  leur 
4tude  climatique  aux  stations  de  montagne.  Leur  climat  participe 
en  effet  grandement  du  climat  de  montagne,  dont  il  represente 
simplement  une  attenuation  plus  ou  moins  marquee,  attenuation 
qui  le  rend  susceptible,  comrrie  nous  le  verrons,  d’une  utilisation 
therapeutique  pleine  d’interet.  Nous  I’etudierons  done  tout  de 
suite  apres  le  climat  de  montagne,  taut  au  point  de  vue  de  ses 
caracteristiques  climato-physiologiques  que  de  ses  indications 
th6rapeutiques. 

A)  Caracteristiques  climato-physiologiques 
de  la  cure  de  montagne. 

Du  point  de  vue  climatologique,  le  climat  de  montagne  est 
caracterise  par  la  rarefaction  de  I’air,  I’abaissement  de  la  tempe¬ 
rature,  le  faible  degre  hygrom4trique,  enfin  la  puret4  de  I’atmos- 
phere  avec  ses  cons4quencss  habituelles,  transparence  et  dia- 
therman4it4. 

La  rarefaction  de  Fair,  qui  se  traduit  physiquement  par  la  de¬ 
pression  barometrique,  est  la  caracteristique  essentielle  du  climat 
de  montagne  car,  outre  qu’elle  est  absolument  independante  de 
la  topographie  locale,  e’est  aussi  la  plus  reguliere  et  celle  dont 
dependent  toutes  les  autres.  Elle  entraine  necessairement  la  rare¬ 
faction  de  Foxygene.  L’organisme,  pour  supporter  cette  rarefac¬ 
tion  et  parer  a  Fhypohematose  qui  en  serait  la  consequence 
inevitable,  reagit  k  la  fois  par  une  augmentation  de  rythmes  res- 
piratoire  et  circulatoire  qui  accrolt  «  les  volumes  de  sang  et 
d’oxygene  mis  en  presence  »  (Du.warest),  et  par  une  stimulation 
de  Fhematopo'iese,  qui  augmente  le  nombre  des  globules  rouges. 
En  ce  qui  concerne  le  district  oto-rhino-laryngologique,  signa- 
lons  Faction  vaso-dilatatrice  exercee  sur  les  muqueuses  des  voies 
aeriennes  superieures  par  la  depression  barometrique. 

L’abaissement  de  la  temperature,  consequence  immediate  de 
la  rarefaction  de  Fair  dont  la  capacite  thermique  est  inversement 
proportionnelle  a  la  densite,  possede  une  action  physiologique 
generate  et  locale  de  premiere  importance. 

Commen§ons  par  remarquer  que  le  froid,  la  montagne,  est 
remarquablement  tolere.  Cette  tolerance  de  Forganisme  au  froid, 
consequence,  ainsi  que  nous  Favons  explique  dans  le  chapitre 
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precedent,  de  la  secheresse  de  I’atmosphere,  n’emp^ehe  pas  le 
froidd’avoir  surlui  unepuissante  action. L’homme, animal homeo- 
therme  a  peau  nue,  lutte  contre  le  froid  de  deux  fagons  ;  d’abord 
en  reduisant  sa  thermodeperdition  (vaso-constriction,  sudofrena- 
tion),  ensuite  et  surtout  en  intensifiant  sa  thermogenese  (par 
I’augmentation  des  oxydations  tissulaires).  Cette  activation  des 
combustions  organiques  necessite  un  apport  supplementaire  du 
carburant  (oxygene)et  du  combustible  (aliments).  D’oula  double 
action  du  climat  de  montagne,  qui  se  traduit  :  d’un  c&te  par  une 
augmentation  de  la  ventilation  et  de  la  capacite  pulmonaire  avec 
frequence  accrue  du  rythme  respiratoire ;  de  I’autre  par  une  aug¬ 
mentation  de  I’appetit. 

L’action  locale  du  froid  sur  les  muqueuses  des  voies  aeriennes 
superieures  est  egalement  tr^s  marqu4e.  Elle  produit  une  hyp6- 
remie  prononode  de  la  muqueuse  nasale  chargee  d’dchauffer  I’air 
inspire  et,  concomitamment,  une  augmentation  del’activitd  secrd- 
toire  de  ses  glandes. 

La  secheresse  de  I’air,  consequence  du  froid,  a  pour  elfet, 
ainsi  que  nous  I’avons  explique  au  chapitre  des  composantes  cli- 
matiques,  d’aider  I’organisme  a  supporter  celui-ci.  Mais  d’autre 
part  elle  contribue  un  peu  a  augmenter  Taction  du  froid,  puisque, 
favorisant  Tdvaporation  pulmonaire  et  cutanee,  elle  tend  a  abais- 
ser  la  temperature  du  corps.  Elle  est  done,  comme  le  froid,  un 
stimulant  de  la  nutrition  et  des  echanges  organiques.  Sur  les 
muqueuses  oto-rhino-laryngees,  la  sdcheresse  atmospherique  de 
la  montagne  agit  en  diminuant  les  secretions.  (Hette  action  glan- 
dulaire,  de  signe  contraire  a  celle  du  froid,  est  plus  intense  que 
cette  derniere,  de  sorte  que  e’est  Taction  hyposeerdtoire  de  la 
sdcheresse  atmosphdrique  qui  tend  a  dominer  la  sedne. 

La  puretd  atmosphdrique  de  la  montagne  est  une  de  ses  carac- 
tdristiques  les  plus  apprdciables  en  climatothdrapie.  Cette  puretd 
de  Tair  tient,  d’une  partd  sa  faible  teneuren  vapeur  d’eau,  ensuite 
a  la  rardfaction  des  poussieres  en  suspension,  qui  sont  dvidemment 
de  moins  en  moius  nombreuses  a  mesure  que  Tair  est  de  moins 
en  moins  dense.  Nous  avons  vu  au  chapitre  prdeddent  que  les 
germes  microbiens  dtaient  tenusen  suspension  dans  Tatmosphere 
grdee  aux  condensations  de  vapeur  d’eau  qui  s’operent  autour  des 
fines  poussieres  (Trillat).  11  est  done  permis  de  penser  que  cette 
diminution  parallele  de  la  vapeur  d’eau  et  des  poussieres  a  Talti- 
tude  aura  pour  corollaire  la  rardfaction  des  germes  microbiens 
C’est  ce  qu’ont  bien  mis  en  evidence  les  recherches  de  Miquel. 
Cet  auteur,  par  metre  cube,  a  trouvd  55.000  germes  dans  un 
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appartement  de  la  rue  Rivoli,  centre  7.600  au  pare  Monsouris, 
25  dans  une  chambre  d’h6tel  a  Thoune,  et  8  sur  le  lac  de  Thoune. 
Pratiquement  on  peut  consid4rer  comme  sterile  I’air  de  la  haute 
montagne  (Pasteur).  Aux  altitudes  therapeutiques,  la  purete  at- 
mosph6rique  attaint  son  maximum  en  hiver,  lorsque  la  neige, 
couvrant  le  sol,  emp^che  I’evaporation  et  supprime  toute  pous- 
siere. 

Cette  purete  de  I’atmosphere  de  montagne  est  eminemment 
favorable  a  la  cure  des  affections  oto-rhino-laryngologiques.  En 
effet,  elle  realise  un  veritable  pansement  aseptique  des  premieres 
voies  a6riennes.  De  plus  elle  augmente  la  transparence  de  Fair, 
favorisant  ainsi  V irradiation  solaire  et  I’h^liotherapie.  Signalons, 
en  passant,  une  ombre  legere  a  ce...  lumineux  tableau.  L’inten- 
site  de  I’irradiation  solaire  b  la  montagne  comporle  un  danger, 
dont  il  est  salutaire  d’etre  avert!  afin  de  pouvoir  s’en  premunir  ; 
elle  a  en  effet  pour  resultat  de  creer  de  grandes  in4galit6s  ther- 
miques  entre  I’ombre  et  le  soleil  et  entre  le  jour  et  la  nuit,  in6ga- 
lites  funestes  aux  muqueuses  fragiles  de  certains  debiles  rhino- 
brouchiques. 


A  c6te  du  climat  d’altitude  type  que  nous  verions  d’^tudier, 
qui  est  le  climat  de  montagne  proprement  dit,  et  que  nous  pour- 
rions  appeler  encore  le  climat  de  montagne  rude,  se  place  ainsi 
que  nous  I’avons  dit  plus  haut,  un  climat  qui  participe  a  la  fois 
des  caracteristiques  climateriques  de  la  montagne  et  de  celles  de 
la  plaine.  Ce  climat,  que  Ton  rencontre  k  des  altitudes  s’6chelon- 
nant  de  300  a  600  metres,  est  celui  de  certaines  basses  valines 
ou  des  contreforts  de  certains  massifs  montagneux.  II  est  ddsi- 
gn6  par  la  plupart  des  auteurs  sous  le  nom  de  climat  de  faible 
altitude,  et  par  quelques-uns  sous  la  denomination  plus  imagee 
de  climat  de  pied  de  montagne.  En  fait  e’est  un  climat  de  transi¬ 
tion  entre  le  climat  de  montagne  proprement  dit  (ou  climat  de 
montagne  rude)  et  le  climat  de  plaine  :  nous  I’appellerons  climat 
de  montagne  attenue. 

Ce  climat  differe  du  climat  de  montagne  rude  par  «  une  atmos¬ 
phere  moins  rar6fi6e,  plus  ebaude,  moins  humide  et  moins 
ensoleillee  »  (d’OEcsNirz).  Depourvu  de  Faction  excitante  du  cli¬ 
mat  de  montagne,  il  demeure  encore  assez  stimulant,  mais  il  est 
surtout  tonique.  La  cure  de  faible  altitude  aura  done  les  indica¬ 
tions  du  climat  de  montagne,  mais  elle  sera  surtout  reservee 
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aux  sujets  fragiles,  a  capacite  reactionnplle  reduite,  qui  auraient 
a  subir  aux  altitudes  sup6rieures  une  accommodation  perilleuse. 
Dans  certains  cas,  d’ailleurs,  (qui  sent  les  cas  limites  ou  il  parait 
prudent  de  t&ter  la  susceptibilite  du  sujet),  elle  pourra  servir 
d'etape  climatique  entre  la  plaine  et  la  montagne,  c’est-a-dire 
que,  si  I’acclimatement  du  malade  se  fait  bien  a  ce  premier  stade, 
elle  pourra  6tre  compl6tee  utilement  par  une  cure  subs4quente 
k  une  altitude  plus  4levee. 

B)  Les  stations  climatiques  de  montagne. 

Une  grande  partie  de  la  France  est  occup4e  par  quatre  grands 
massifs  montagneux  :  Les  Pyrenees,  les  Alpes,  le  Massif  Cen¬ 
tral,  Id  Massif  Vosges-Jura.  Aussi  les  stations  climatiques  de 
montagne  sont-elles  fort  nombreuses  dans  notre  pays. 

Dans  les  Pyrenees,  laissantde  c6t4  les  stations  de  Font-Romeu 
et  de  Superbagneres,  dontl’altitude  (1.800  m.)estd4jaun  peutrop 
41ev4e  pour  la  plupart  de  nos  malades,  et  dont  les  ressources  cli¬ 
matiques  sent  moins  d’ordre  m4dical  que  d’ordre  sportif  et  tou- 
ristique,  ainsi  que  les  stations  dont  le  caract4re  hjMro-min4ral 
prime  le  caractere  climatique  (Cauterets,  Luchon,  Eaux-Bonnes, 
Ax-les-Thermes),  nous  ne  citerons,  comme  stations  de  montagne 
proprement  dites,  que  Saint-Sauveur  (730  m.),  les  diverses  instal¬ 
lations  du  haul  plateau  de  Cerdagne  (k  une  altitude  moyenne  de 
1.200  metres),  et  les  beaux  sanatoria  des  Escatdes  (1.400  m.). 

Quant  aux  stations  de  pied  de  montagne,  elles  sent  repr4sen- 
t4es  dans  les  Pyr4n4espar  quatre  villes  climatiques  int4ressantes  : 
1°)  dans  la  zone  occidentale  :  Argeles-Gazost,  plac4e  a  I’ouverture 
de  la  vall4e  du  Gave  de  Pau,  remarquable  par  ses  sources  hypo- 
thermales  sulfur4es  sodiques  chloro-bromo-iodur4es  ais4ment  uti- 
lisables  dans  notre  sp4cialite,  et  qui,  a  460  metres  d’altitude, 
offre  les  ressources  d’un  climat  toni-s4datif  moins  excitant  que 
celui  de  Saint-Sauveur,  plus  stimulant  que  celui  de  Bagneres-de- 
Bigorre;  Bagneres-de-Bigorre  (550  m.),  au  pied  du  Pic  du  Midi, 
dont  Taction  stimulante  se  trouve  consid4rablement  adoucie  par 
un  degr4  hygrom4trique  assez  41ev4,  et  dont  le  climat  s4datif, 
«  bromur4  »  (Meumer),  trouve  un  heureux  compl4ment  dans 
Taction  de  ses  trois  groupes  de  sources  (sulfat4es  calciques,  sul- 
fur4es  sodiques,  ferrugineuses) ; —  2°)  dans  la  zone  orientale,  qui  se 
rapproche  beaucoup,  par  son  climat,  de  Tarriere-C6te  d’Azur  et 
des  Alpes  ni^oises  ;  Vernet-tes- Bains  (650  m.),  bien  abrit4e  des 
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vents  et  tres  ensoleillee ;  Prals-de-Mollo  (750  m.),  dans  la  riante 
vall6e  d’un  petit  gave,  avec  un  climat  doux,  sec,  uniforme  et 
une  longue  insolation  qui  I'apparente  aux  stations  de  I’hinter- 
land  mediterranean . 

Dansles  Alpes  frangaises  les  stations  d’altitude  abondent.  Nous 
ne  mentionnerons  que  les  plus  importantes.  Ce  sont  :  Aiguilles 
(1.450  m.);Briangon  (1.395  m.) ;  Le  Monnetier  (1.500  m.);  le  vaste 
plateau,  admirablement  ensoleille  mais  assez  6vent4,  du  Monl- 
Revard  (1.500  m.);  Pra/og'nau  (1.425  m.);  Vallorbes  (1.430  m.); 
Migeve  (1.100  m.).  assez  event4e,  et  ses  deux  voisines  plus  abri- 
tees  :  Combloux  (950  m.)  et  Saint- Gervais  {So0  m.);  Argentieres 
(1.250  m.);  Chamonix  (1.050  m.);  Passy-Praz-Coutanl  (1.250  m.); 
merveilleusement  exposee  sur  un  petit  plateau  suspendu  flanc 
de  montagne  au-dessus  de  la  vallee  de  I’Arve,  face  au  Midi, 
completement  protegee  au  Nord,  et  ou  s’achevent  de  splendides 
formations  sanatoriales ;  Villard-de-Lans  (1.050  m.),  dans  un 
vaste  cirque  entour6  de  montagnes,  la  station  par  excellence  des 
enfants,  la  seule  de  France,  et  probablement  du  monde  entier,  ou 
l’4viction  des  bacillaires  est  si  stricte  (Pierret  et  Romains,  Gar- 
dette)  que  la  contagion  tuberculeuse  j  a  4t4  rendue  impossible ; 
dans  les  Alpes-Maritimes  Thurenc  (1.200  m.)  et  Peira-  Cava 
(1.450  m.),  la  premiere  dans  une  vaste  vallee  absolument  depour- 
vue  de  vents,  la  seconde  sur  un  plateau  k  oscillations  thermiques 
plus  etendues,  plus  ventil4e,  mais  a  insolation  consid4rable. 

Dans  les  Alpes  suisses,  particuli4rement  riches  en  belles  sta¬ 
tions  climatiques  de  montagne,  nous  ne  mentionnerons  que  les 
principales :  Daws  (1.700  m.),  Arosa  (1.750  m.),  Legsin  (1.240m.), 
dans  la  vall4e  du  Rhone;  Montana-sur-Sierre  (1.500  m.)  dans  le 
Valais;  et,  comme  stations  de  pied  de  montagne,  les  innombra- 
bles  stations  qui  s’4chelonnent  au-dessus  des  lacs :  Chateau  d' Oex, 
Champirg,  sur  le  L4man;  Breatenberg,  Spiez,  sur  le  lac  de 
Thoune  ;  Axenstein,  Brunnen,  sur  le  lac  des  Quatre-Cantons. 

Dans  le  Massif  Central,  laissant  de  c6t4  les  stations  a  action 
hydro- min4rale  pr4dominante  et  h  action  climatique  secondaire, 
comme  le  Mont-Dore  et  La  Bourboule,  nous  citerons  I’admirable 
h&tel  climatique  en  voie  d’am4nagement  au-dessus  de  la  Bour¬ 
boule,  a  Charlannes  (1.200  m.),  Le  Lioran  (1.500  m.),  v4ritable 
clairiere  dans  une  immense  foret  de  sapins,  et  dans  les  C4vennes, 
Le  Mont  Pilat  (1.200  m.)  et  La  Louvesc  (1.200  m.),  merveilleuse 
station  d’enfants  vant4e  h  juste  titre  par  Vincent  et  par  Gou- 
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BERT  (1),  mais  trop  peu  connue  encore  et  moins  utilisee  qu’elle 
ne  m4rite  de  I’^tre. 

Nous  citerons  encore  :  dans  les  Vosges,  la  Schlucht  et  1’^/- 
lenberg;  dans  le  Jura,  deux  belles  stations  ;  celle  de  Gex 
(750  m.)  toni-sedative,  et  celle  de  Divonne  (519  m.)  eminemment 
sedative. 

Nous  terminerons  cette  enumeration  en  mentionnant  les  ins¬ 
tallations  sanatoriales  reserv^es  au  traitement  de  la  tubercu- 
lose  pulmonaire,  et  susceptibles,  par  consequent,  de  recevoirnos 
tuberculeux  laryngiens  :  dans  les  Pyr4nees,  le  sanatorium  des 
Escaldes;  dans  le  massif  alpestre  frangais  (bien  maigrement  uti- 
lis4  a  ce  point  de  vue  si  onle  compare  a  son  voisin  suisse),  les  ins¬ 
tallations  sanatoriales  de  Chamonix,  les  beaux  sanatoria  en  voie 
de  r4alisation  des  Petites-Roches  (Isere),  de  Plaine-Joux  et  de 
Passy-Praz-Coulanl  (Haute-Savoie);  dans  le  Massif  Central,  le 
sanatorium  d'Enval  et  celui  de  Durtol;  celui  de  V Allenberg  dans 
les  Vosges;  enfin,  dans  le  Jura,  les  splendides  sanatoria  d.'Haute~ 
ville-Lompnts  (Ain),  qui  peuvent  rivaliser  avec  les  meilleures  ins¬ 
tallations  de  I’dtranger. 

C)  Indications  du  climat  de  montagne 
en  oto-rhino-laryngologie. 

Des  caract4ristiques  climatiques  de  la  montagne  et  de  I'action 
physiologique  de  chacune  d’entre  elles,  nous  pouvons  d4duire 
ais4ment  leur  action  th4rapeutique  d’ensemble. 

Le  climat  de  montagne,  acc4l4rateur  puissant  de  la  respira¬ 
tion,  de  la  circulation,  de  la  nutrition,  est  avant  tout  un  climat 
excitant.  II  sera  done  indiqu4,  dans  le  domaine  oto-rhino-laryn- 
gologique,  dans  tons  les  cas  oii  I’on  voudra  agir  sur  la  l4sion 
locale  par  le  moyen  d’une  stimulation  puissante  des  diverses  fonc- 
tions  organiques. 

Ces  cas  se  rencontrent  en  assez  grand  nombre  dans  la  pra¬ 
tique  de  notre  sp4cialit4.  Le  plus  typique  d’entre  eux  nous  est 
offert  par  la  tuberculose  largngie. 

II  est  peu  de  questions,  dans  la  th4rapeutique  oto-rhino  laryn- 
gologique,  qui  aient  suscit4  autant  de  controverses  que  la  cure 

1.  Jean  Goubbrt.  Communication  icrite. 
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climatique  de  la  tuberculoselaryngee.  Ils’est  passe  la,  en  somme, 
dans  le  cadre  restreint  de  notre  specialit4,  ce  qu’il  s’est  pass4, 
dans  le  cadre  elargi  de  la  phtisiologie  proprement  dite,  pour  le 
traitement  climatique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Mais,  alors 
que  I’accord  parait  fait,  desormais,  sur  les  conditions  climatiques 
favorables  aux  tuberculeux  pulmonaires.,  il  semble  qu’un  doute 
subsiste  encore  concernant  la  cure  climat4rique  de  la  localisa¬ 
tion  laryngee  du  bacille  de  Koch. 

La  diversite  des  opinions  ^raises,  rautorit4  avec  laquelle  ont 
ete  soutenues  les  theses  plus  opposees,  semblent  avoir  eu  pour 
effet  d’egarer  les  esprits  et  de  cr6er,  parmi  les  laryngologistes, 
non  seulement  une  certaine  incertitude  concernant  les  possibiIit6s 
de  la  climatoth^rapie  de  la  bacillose  laryng4e,  mais  peut-etre 
meme  une  certaine  d6fiance  quant  a  ses  r4sultats.  De  1^,  sans 
doute,  cette  sorte  d’indifr4rence  vis-a-vis  du  climat  que  profes- 
sent  un  grand  nombre  de  laryngologistes  modernes,  ceux,  tout 
au  moins,  «  qu’un  long  attachement  de  s4jour  h  un  climat  d4fini 
n’a  pas  rendus,  par  les  liens  de  I’habitude,  convaincus  de  I’effica- 
cit4  de  celui-ci  »  (Ameuille). 

Avant  d’aborder  l'4tude  du  traitement  de  la  tuberculose  laryn- 
g4e  par  la  cure  d’altitude,  il  n’est  peut-etre  pas  inutile  de  rappe- 
ler  en  quelques  mots  trois  notions  liminaires  qui  sont  d’une 
importance  fondamentale. 

La  premiere,  c’est  qu’f/  ne  faut  pas  allendre  du  climat  le  Irai- 
temenl  de  la  tuberculose.  Le  climat  n’est  pas,  h  lui  seul,  un  trai¬ 
tement.  Il  «  constitue  seulement  le  milieu  optimum  pour  appli- 
quer  la  cure  hygi4no-dief4tique  de  la  tuberculose,  la  seule,  en 
dehors  du  pneumothorax  artificiel,  que  nous  poss4dions  actuel- 
lement  »  (L4on  Bernard). 

La  deuxieme,  c’est  qu’/7  ti  exisle  pas  de  climat  spicifique  de 
la  tuberculose  pulmo-laryngie.  Cela  decoule  tout  naturellement 
du  mode  d'action  th4rapeutique  du  m4dicament  climat.  Il  ne  faut 
pas  demander  au  climat  d’agir,  sur  I’dtat  g4n4ral  et  sur  les  14sions 
locales,  de  la  m4me  maniere  directe  dont  un  m4dicament,  ou 
m4me  une  source  hydromin4rale,  peut  agir  sur  r4pith4lium  r4nal, 
la  cellule  h4patique,  ou  la  pituitaire.  «  Il  faut  se  contenter  »,  selon 
la  juste  formule  de  Baillet,  «  de  rechercher  le  climat  favorable  et 
d’4viter  le  climat  nuisible.  » 

Cette  derniere  consid4ration  est  souvent  oubli4e  par  ceux  qui 
posent  les  indications  climatiques.  Les  uns  condamnent  la  s4che- 
resse,  les  autres  vitup4rent  l’humidit4.  Les  uns  pr6nent  les  climats 
froids  et  rudes,  les  autres  vantent  lesclimats  doux  et  chauds.  En 
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fait  comme  le  fait  tres  justement  remarquer  Leon  Bernard,  les 
tuberculeux  sont  beaucoup  moins  sensibles  «  au  chaud  on  au 
froid,  au  sec  ou  a  Thumide,  qu’a  I’instabilite  atmosph^rique  ».  tHe 
qui  leur  est  le  plus  favorable  c'est  la  Constance  du  climat,  princi- 
palement  la  //ie/‘m/^Me(FoNSSAGiavEs),puisque  aussi  bien 

c’est  la  temperature  qui  regit  les  diverses  autres  composantes  cli- 
matiques. 

C’est  cette  importance  primordiale  de  la  Constance  climatique 
en  phtisiotherapie,  bien  mise  eii  4vidence  par  Faury,  qui  donne 
I’explication  de  certains  faits  d’apparence  paradoxale  :  de  I’egal 
profit,  par  exemple,  que  des  cas  similaires  de  tuberculose  laryngee 
peuvent  tirer  de  conditions  climateriques  assurement  tres  dilfe- 
rentes(comme  la  cure  d’altitude  et  la  cure  d’Arcachon  parexemplej 
mais  ayant  pour  caractere  commun  la  Constance  de  leurs  compo¬ 
santes; —  ou  encore  des  resultats  therapeutiques  absolument  con- 
fradictoires  obtehus,  chez  les  memes  malades,  dans  des  sites 
dont  les  caracteres  climateriques  primordiaux  sont  exactement 
superposables,  mais  dont  certains  caracteres  secondaires  (expo¬ 
sition,  ensoleillement,  ventilation)  suffisent,  par  leur  difference, 
troubler  plus  ou  moins  la  stabilite  climatique. 

II  nous  parait  necessaire,  dans  cet  ordre  d’idees,  d’attirer  I’atten- 
tion  sur  le  facteur  climatique  a  notre  avis  le  plus  nocif  eu  matiere 
de  tuberculose  laryng4e  :  le  vent.  Le  meilleur  climat  est  a  decon- 
seiller  quand  il  est  desequilibre  par  la  frequence  du  vent.  Inver- 
sement  il  est  certains  sites  climatiques  justement  reputes,  dont 
les  caracteres  climateriques  sont  vraiment  bien  peu  tranches,  mais 
qui  doivent  leur  reputation  therapeutique  uniquement  a  leur  abri 
du  vent. 

Tout  ce  que  nous  venous  de  dire  a  trait,  en  somme,  a  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  autant  qu’a  la  tuberculose  laryngee.  Cela  ne 
saurait  surprendre  lorsqu’on  sait  combien  la  solidarity  est  etroite 
de  ces  deux  localisations  du  bacille  de  Koch.  Et  cela  nous  amene 
tout  naturellement  au  troisieme  principe  qu’il  importe  de  ne 
point  perdre  de  vue,  et  qui  est  que,  dans  le  traitement  climatd- 
rique  de  la  phtisie  laryng4e.  Vindication  climatique  doit  dire  posee 
non  pas  d'aprds  la  forme  anatomo-clinique  de  la  lision  larijngde, 
mais  seulemenl  en  fonction  de  la  qualild  des  lesions  pulmonaires 
et  de  leur  modalile  evolutive. 

Quelle  que  soit  la  pathogenie  de  la  laryngite  tuberculeuse  (et 
ce  n’est  pas  le  lieu  d’en  disputer  ici),  que  la  tuberculisation  du 
larynx  se  fasse  directement  paries  crachats,  ou indirectement  par 
la  voie  sanguine,  il  est  un  fait  indiscusable,  sur  lequel  Moure, 
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Caboche,  Collet  ont  encore  insiste  r6cemment,  c’est  que/a  tub&r~ 
culose  laryngieesl  une  luberculose  gdnerale.  «  Elle  est  le  r4sultat  », 
dit  Collet,  «  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  d’une  tuberculose 
pulmonaire  ouverte,  ou  du  moins  qui  a  He  ouverle  a  un  moment 
donne.  Le  plus  souvent  cette  tuberculose  a  continue  evoluer  et 
I’atteinte  de  I’etat  g6n6ral  est  manifeste...  II  y  a  done  le  plus  grand 
intdret,  un  inter^t  primordial,  a  considdrer  avant  tout  le  poumon 
qui  a  inocule  le  larynx,  le  poumon  qui  le  r4inocule  ou  qui  apporte 
les  infections  secondaires,le  poumon  qui  conditionne  I’etat  general, 
et  &  subordonner  a  cet  ensemble  la  therapeutique  locale  ».  ’ 

D’aulre  part,  malgrd  cette  etroite  subordination  pathogenique 
dans  laquelle  le  poumon  tient  la  lesion  laryngde,  il  existe  sou¬ 
vent  une  telle  discordance  entre  revolution  de  la  tuberculose 
laryngee  et  celle  de  la  tuberculose  pulmonaire  qu’on  pent  conside- 
rer,  avec  de  Reynier,  que  revolution  de  la  tuberculose  du  larynx 
est,  dans  une  certaine  mesure,  independante  de  revolution  de 
la  tuberculose  du  poumon.  C’est  done  r6tat  pulmonaire  qui  devra 
^tre  pris  surtout  en  considdration  quand  nous  aurons  a  prescrire 
une  cure  climatique  a  nos  tuberculeux  laryngiens.  Avec  cette 
reserve,  cependant,  que  I’apparition  d’une  localisation  tuberculeuse 
laryngee  devant  etre  consider4e,  sinon  comme  une  aggravation  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  du  moins  comme  I’mdice  d’une  vic- 
toire  momentanee  de  I’invasion  bacillaire,  I’indication  climatique 
devra  etre  plus  circonspecte  encore  et  plus  longuement  pesee 
quand  il  s’agit  d’un  tuberculeux  pulmo-larynge  que  lorsqu’il 
s’agit,  toutes  choses  egales  d’ailleurs,  d’un  tuberculeux  exclusi- 
vement  pulmonaire. 

Nous  voyons  d’aprfescela  combiendoit  ^tre  intime  et  prolongee, 
quand  il  s’agit  de  poser  I’indication  climatotherapique,  cette  col¬ 
laboration  du  laryngologiste  et  du  phtisiologue  sur  I’importance 
de  laquelle  de  Reynier  a  si  souvent  insiste,  et  que  Caboche  rdcla- 
mait  6loquemment,  en  1927,  dans  son  beau  rapport  sur  les  Indi¬ 
cations  thirapeutiques  dans  la  luberculose  laryngee. 


Bien  que  certains  auteurs  (Carnot  et  Villaret,  Veillet)  con- 
siderent  que  la  laryngite  tuberculeuse  constitue  une  contre-indi- 
cation  formelle  a  la  cure  de  montagne,  il  semble  bien  que  le  cli- 
mat  d’altitude,  tel  que  nous  I’avons  ddfini  preeddemment,  soit 
le  climat  de  choix  pour  la  plupart  des  tuberculeux  laryngiens. 
C’est  lui,  en  elfet,  qui  reunit  le  plus  grand  nombre  des  qualit^s 
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utiles  aux  tuberculeux  laryngiens.  G’est  a  Tallitude,  en  particu- 
lier.  et  a  I’altitude  presque  exclusivement,  que  peut  etre  raise 
en  oeuvre  en  toute  saison  cette  precieuse  ressource  que  constitue 
rhelioth4rapie  endolaryngee  pour  le  traiteraent  de  toutes  les 
formes  anatomo-cliniques  de  tuberculose  laryng^e  a  evolution 
torpide,  De  sorte  que,  comme  le  recommande  Dumarest,  on 
pourra  prescrire  presque  a  coup  sur  la  cure  de  montagne  k  la 
plupart  des  cas  de  tuberculose  laryng6e,  a  la  condition,  cela  va 
sans  dire,  de  ne  pas  sortir  des  limites  qu’imposent  les  contre- 
indications.  Ces  dernibres  etant  etroitement  limitatives,  il  im- 
porte  done  de  les  bien  connaitre.  Elies  peuvent  4tre  reparties  en 
trois  categories. 

Les  unes  tiennent  a  Timpossibilit^  ou  se  trouve  le  sujet  a 
s’adapter  au  climat  de  montagne.  Elies  sont  le  fait  soit  de  I’in- 
suffisance  reactionnelle  du  malade,  soit  de  son  des6quilibre  reac- 
tionnel.  C’est  ainsi  que  I’&ge,  la  reduction  du  champ  respiratoire 
et  de  I’h^matose  (formes  fibreuses  anciennes  avec  sclerose  et 
eniphyseme),  les  lesions  cardiaques  mal  compens4es,  la  sclerose 
renale  avec  hypertension,  sont  des  stigmates  d’insuffisance  r6ac- 
tionnelle  qui  contre-indiquent  la  montagne.  L’exc^s  reactionnel 
est  represents  par  les  tuberculeux  laryngSs  jeunes  (particulie- 
rement  les  sujets  feminins  entre  15  et  30  ans)  porteurs  de  lesions 
pulmonaires  fibro-caseeuses  et  sujets  a  des  poussees  Svolutives 
repetees,  avec  tendance  a  la  congestion  et  aux  hSmoptysies. 

Un  deuxieme  groupe  de  contre-indications,  sur  lequel  insiste 
DE  Reynier  (1),  c’est  celui  des  bacilloses  laryngSes  auxquelles  sont 
associSes  certaines  iSsions  chroniques  du  nez  et  du  pharynx,  par- 
ticulierement  les  rhinites  et  les  rhinopharyngites  atrophiques. 
Les  muqueuses  de  ces  malades  ne  supporteut  ni  le  froid  ni  la 
secheresse,  et  leur  etat  laryngien  empire  rapidement  h  I’altitude. 

Enfin  il  est  un  troisieme  groupe  de  tuberculeux  laryngSs  qui, 
sans  que  rien  le  puisse  faire  pfSvoir  a  I’avance,  supportent  mal 
I’altitude.  Ge  sont  des  sujets  qui  redoutent  le  froid  de  la  monta¬ 
gne,  qui  y  souflrent  d’insomnie,  et  chez  lesquels  on  voit  peu  a 
peu  la  flevre  augmenter,  les  forces  decliner,  et  les  lesions  s’ag- 
graver.  De  Reynier,  qui  mentionne  cette  categoric  de  malades, 
estime  qu’ils  sont  extremement  rares  et  que  le  nombre  de  ceux 
qu’il  a  observ4s  n’excede  pas  une  dizaine  pour  25  ans.  Nous  en 
avons  nous-memes  observes  deux  cas  fort  nets,  qui  concernaient 
tous  deux  des  sujets  jeunes  (17  et  24  ans),  chez  qui  la  montagne. 


1.  Db  Reynier.  Communication  icrite. 
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malgre  I’absence  de  toute  contre-indicatiou  apparente,  donna  aux  - 
lesions  un  violent  coup  de  fouet  et  pr4cipita  leur  evolution. 

Ges  contre-indications  diverses  raises  a  part,  on  pent  dire  que 
les  tuberculeux  laryngiens  tireront  presque  toujours  le  plus  grand  . 
profit  de  la  cure  de  raontagne.  Encore  faut-il,  cela  va  de  soi, 
que  le  malade  veuille  bien  se  souraettre  k  une  severe  direction 
medicale  et  s’astreindre  k  une  stricte  discipline,  car  le  cliraat  de 
raontagne  a  parfois  des  sautes  brusques,  et  certains  elements  cli- 
matiques,  corarae  le  vent  et  le  soleil,  j  sont  plus  a  redouter  que 
partout  ailleurs  (Dumarest).  D’ou  la  superiorite  de  la  cure  sana- 
toriale  a  la  cure  fibre,  dans  le  traitement  cliraatique  des  bacil- 
laires  pulrao-larynges. 


La  tuberculose  laryngee  ne  represente  pas,  en  oto-rhino-laryn- 
gologie,  la  seule  localisation  bacillaire  justiciable  de  la  cliinato- 
therapie  d’altitude. 

Gelle-ci  donne  des  resultats  reraarquables  dans  les  lupus  du 
nez  el  du  pharynx,  propagds  ou  non  a  la  face.  Roluer,  qui  n’est 
point  le  createur  de  Thdliotherapie,  raais  qui,  creusant  le  sillon 
araorcd  en  France  par  Antonin  Poncet  et  ses  6lfeves  (Orticoni, 
Leriche),  en  fit  gerraer,  grAce  k  ses  travaux,  la  merveilleuse 
methode  th6rapeutique  a  laquelle  s’est  justeraent  attache  son 
nora,  a  raontre  que  dans  le  traiteraent  du  lupus  I’insolation  locale 
(insuffisante  toujours  et  parfois  nuisible)  doit  c6der  le  pas  au 
bain  de  soleil  general.  Mdthode  contraire,  ainsi  que  le  fait  reraar- 
quer  de  Reynier,  a  celle  qui  est  utilisee  a  Gopenhague  a  I’lnsti- 
tut  Finsen,  ou  la  phototherapie  par  la  larape  a  arc  est  appliquee 
directeraent  et  uniqueraent  sur  les  tissus  malades  (Shandberg, 
Blegwad,  Gemack).  La  cure  solaire  d’altitude  du  lupus,  pour 
4tre  efficace,  doit  etre  tres  longteraps  prolongee.  11  va  sans  dire, 
d’ autre  part,  qu’elle  n’est  pas  exclu.uve  des  proc^dds  chirurgicaux 
qui  la  completent  souvent  heureusenient. 

La  cure  d’altitude  donne  encore  d’excellents  resultats  dans  le 
traitement  des  olorrhies  luberculeuses,  et  surtout  dans  le  traite¬ 
ment  post-operatoire  des  masloidites  luberculeuses,  que  Ion 
entende  par  ce  dernier  terme  les  mastoidites  k  bacille  de  Koch, 
ou  simplement  les  mastoidites  banales  evoluant  sur  terrain  bacil¬ 
laire. 

De  Reynier  signale  que  dans  la  tuberculose  linguale,  nialgre  la 
haute  gravity  de  cette  affection,  il  a  presque  toujours  obtenu 
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d’excellents  resultats  de  la  cure  d’altitude,  a  la  condition  toutefois 
de  lui  adjoindre  les  cauterisations  an  galvanocautere,  a  I’acide 
lactique,  on  an  paramonochlorophenol.  Par  contre  la  tuberculose 
pharyngee,  toujours  rapidement  mortelle,  ne  semble  pas  tirer 
profit  de  la  cure  d’altitude. 


Apres  la  laryngite  tuberculeuse,  I’indication  oto-rhino-laryn- 
gologique  la  plus  importante  de  la  cure  d’altitude  nous  parait  etre 
V insuffisance  nasale  fonctionnelle. 

Nous  n’avons  pas  en  vue  ici  ces  impotents  fonctionnels  qui 
sont  indemnes  de  toute  cause  organique  d’atresie  nasale  mais 
qui,  veritables  «  ataxiques  du  nez  »  (Robert  Foy),  ont  perdu  k  la 
fois  la  sensibilite  profonde  de  leur  pituitaire  et  la  representation 
corticale  des  mouvements  necessaires  a  la  respiration  nasale  : 
tout  au  plus  ces  malades,  qui  sont  des  nevropathes,  seront-ils 
justiciables,  au  point  de  vue  climatotherapique,  de  la  cure  de 
montagne  attenuee,  dans  les  stations  de  la  gamme  toni-sedative. 

Nous  entendons  parler  ici  des  insuffisants  fonctionnels  pra- 
prement  dits,  c’est-a-dire  de  ces  malades  qui,  debarrasses  par  un 
acte  chirurgical  approprie  de  Fobstacle  nasal  ou  naso-pharyng6 
responsable  anterieurement  de  leur  insuffisance  nasale,  voient 
cependant  celle-ci  persister  apr6s  I’operation,  en  depit  de  la  sup¬ 
pression  de  sa  cause  anatomique.  Ces  malades,  qui  demeurent, 
selon  I’heureuse  expression  de  Worms  «  incapables  de  ben4ficier 
pleinement  de  leur  liberte  nasale  reconquise  »,  et  dont  le  nez 
demeure  pour  eux  «  coinme  un  instrument  inconnu  dont  ils  igno- 
rent  la  maniere  de  se  servir  »  (Lermoyez),  sont  soumis  gen6ra- 
lement  aux  diverses  methodes  de  reeducation  et  de  gymnastique 
respiratoires.  Nous  accordons  une  large  confiance  ci  la  valeur 
generale  de  la  reeducation  respiratoire  dont  les  travaux  de 
G.  Rosenthal  et  de  de  Pescher  ont  pose  les  regies  indiscutables, 
et  dont  font  largement  usage,  au  surplus,  tous  les  oto-rbino- 
laryngologistes  et  tous  lespediatresmodernes.Nousferons  remar- 
quer  seulement  queles  exercices  de  reeducation  respiratoire  sont 
d’une  application  delicate  et  malaisee.  Le  M^e  et  M“*  Colin  ont 
insiste  recemment  sur  FinefQcacite  de  son  application  par  les 
moniteurs  de  nos  ecoles.  Et  que  dire  de  la  fa^on  dont  I’enten- 
dent  les  parents,  k  qui  cette  tache  echoit  le  plus  spuvent,  apres 
I’acte  chirurgical  du  laryngologiste  ? 

En  fait  les  methodes  de  reeducation  respiratoire,  qui  s’adres- 
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sent  presque  toujours  a  de  jeunes  sujets,  ne  peuvent  porter  leurs 
fruits  qu’a  la  condition  d’etre  appliquees  sous  le  contr6Ie  4troit 
du  m^decin.  Or  si  la  reeducation  par  les  precedes  habituels  est 
parfois  assez  rapide,  il  se  rencontre  des  cas  oii  elle  est,  au  con- 
traire,  particulierement  laborieuse  et  longue.  Ces  malades  sont 
trop  nombreux  pour  qu’il  soit  possible  de  les  faire  beneficier 
tous  d’une  surveillance  medicale  continue  et  reguliere.  Aussi 
peut-on,  sans  denier  sa  juste  valeur  a  une  methode  qui  a  fait 
ses  preuves,  dire  que  generalement,  en  pratique,  la  reeducation 
nasale  ne  porte  que  des  fruits  mediocres,  car  ses  regies  ne  sont 
appliquees,  le  plus  souvent,  qu’avec  plus  ou  moins  d’interrtiittence 
et  de  fantaisie. 

Or  il  est  un  fait  remarquable  :  c’est  Y extraordinaire  facilite,  la 
spontaneite,  pourrait-on  dire,  auec  laquelle  la  reeducation  respi- 
ratoire  se  fail  a  la  montagne.  L’un  de  nous  avait  signale  tres 
precisement,  en  1925,  la  facilite  avec  laquelle  se  faisait,  a  La 
Bourboule,  la  reeducation  respiratoire  de  cet  important  contin¬ 
gent  d’adenoidiens  (22  pour  10,0  d’apres  P.  Joffkoy)  qui  gardent 
leur  insuffisance  nasale  apres  I’ablation  de  leurs  vegetations. 
Une  minutieuse  observation  de  nos  malades,  poursuivie  depuis 
quatre  annees,  n’a  fait  que  confirmer  nos  premieres  constatations 
tout  en  eiargissant  leur  portee.  D’abord,  constatant  I’identite  des 
resultats' obtenus,  k  ce  point  de  vue,  par  la  cure  de  La  Bour¬ 
boule  et  par  la  cure  de  montagne  ou  qu’elle  se  pratiquAt,  nous 
avons  acquis  la  certitude  que  c'etait  non  pas  la  cure  arsenicale 
bourboulienne  qui  guerissait  les  insuffisants  fonctionnels,  mais 
bien  la  cure  de  montagne  qu'ils  pratiquaient  concurremment 
pendant  leur  sejour  a  la  station.  Ensuite  nous  avons  constate 
que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  ad4noidiens  oper4s,  mais  bien 
tous  les  insuffisants  fonctionnels,  quels  que  soient  leur  Sge  et  la 
cause  organique  preexistante  a  I’intervention,  c’est  a-dire  tous 
ceux  qui  gardent  une  respiration  defectueuse  malgre  une  voie 
anatomique  libre,  qui  voient  leur  fonction  nasale  reSpiratoire  se 
retablir  rapidement  par  le  seul  effet  de  la  cure  de  montagne  (1). 

Si  nous  devions  chercher  une  explication  k  cet  effet  therapeu- 
tique,  si  constamment  observe  par  nous,  de  la  cure  de  montagne 
sur  I’insuffisance  nasale  fonctionnelle,  nous  essayerions  peut-6tre 

1.  Une  exception  est  &  faire  en  faveur  des  ozfineux,  dont  I’insuffisance  nasale 
fonctionnelle,  si  friquente,  ne  binfificie  pas  de  la  cure  d’altitude.  Les  ozineux, 
sans  parler  des  inconvfinients  que  leur  apporte  parfois  I’altitude,  ne  font  pas,  4 
la  montagne,  leur  r64ducalion  nasale.  Nous  verrons  plus  loin  combien  ils  b4n4- 
ficient,  au  contraire,  du  climat  maritime. 
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de  la  trouver  dans  Taction  physiologiquede  I’altitude.  Nous  avons 
vu  en  effet,  que  la  cure  de  montagne  se  traduit,  au  point  de 
vue  digestif,  par  une  augmentation  de  Tapp6tit,  et,  au  point  de 
vue  respiraloire,  par  une  augmentation  de  la  ventilation  et  de  la 
capacity  pulmonaires  avec  acceleration  du  rijlhme  respiraloire. 
Gomme  le  fait  remarquer  Dumarest,  ce  sont  la,  obtenus  au 
repos,  par  le  seul  effet  du  climat,  les  resultats  qu’on  ne  pour- 
rait  obtenir,  en  plaine,  que  d’un  axercige  musculaire  bien  r^gle. 
Si,  par  ailleurs,  nous  voulons  bien  considerer  la  part  impor- 
tante  qui  doit  etre  faite,  dans  la  reeducation  respiratoire  bien 
comprise,  a  cet  excitant  physiologique  primordial  de  la  respira¬ 
tion  qu’est  Texercice  musculaire  (gen4rateur  du  CO^  sanguin 
dont  nous  n’avons  pas  k  rappeler  Taction  excitatrice  primordiale 
sur  le  centre  respiratoire  bulbaire),  nous  pourrons  concevoir  que* 
c’est  sans  doute  en  grande  partie  comme  succedan4  doux  et 
progressif  de  Texercice  musculaire,  que  la  cure  de  raontagne  agit 
si  eflicacement  chez  les  insuffisants  nasaux  fonctionnels. 

A  quel  moment  la  cure  de  montagne  sera-t-elle  prescrite  a  ces 
malades?  Par  rapport  ii  la  date  de  la  liberation  operatoire  de  la 
voie  anatomique,  on  pent  dire  que  le  plus  lot  sera  le  mieux.  Nous 
avons  toujours  remarqu4,  chez  nos  insuffisants  fonctionnels 
envoy4s  a  Taltitude,  que  ceux  qui  se  reeduquaient  le  plus  vite 
etaient  les  derniers  op4r4s.  Maig  nous  introduirons  ioi  une  notion 
restrictive  concernant  la  curehivernale.  Envoyonsnos  insuffisants 
nasaux  ala  montagne,  envoyons-les-y  precocement  apres  les  inter¬ 
ventions  liberatrices,lorsque  celles  ci  sesont  av4reesinsuffisbntes, 
mais  envoyons-les-y  seutement  a.  la  belle  saison,  c’est-a-dire  en  ite, 
le  printemps  et  Tautomne  repr4sentant  a  la  montagne  les  saisons 
dangereuses.  Quant  k  la  cure  d’altitude  hivernale  de  Tinsuffisance 
nasale,  il  nous  parait  qu’elle  ne  saurait  etre  tres  recommandee 
chez  les  insuffisants  respiratoires  qui  relevant  d’une  intervention 
recente  endonasale  ou  pharyngee.  C’est  la  une  simple  vue  de 
Tesprit,  une  opinion  a  priori  que  Texperience  infirmeraitpeut-etre. 
Mais  nous  n’avons  pas  cette  experience  de  la  cure  hivernale 
chez  cette  categoric  de  malades,  et  tout  ce  que  nous  avons  dit  de 
la  cure  climatique  de  Tinsuffisance  respiratoire  nasale  fonction- 
nelle  doit  s’entendre  de  la  cure  de  montagne  eslivale. 


Aprks  Tetude  de  ces  indications  majeures  de  la  montagne  que 
constituent  la  tuberculose  laryngee  et  Tinsuffisance  nasale  fonc- 
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tibnnelle,  il  nous  reste  a  examiner  rapidement  les  diverses  indi¬ 
cations  de  sec  nd  plan  que  la  cure  d’altitude  peut  r  vendiquer 
encore  dans  notre  spbcialitb.  Les  affections  oto-  no-laryngees 
justiciables  de  la  cure  de  montagne  sont  celles  dans  lesquelles 
la  lesion  locale  est  sous  la  dependance  btroite  d’un  etat  general 
qui  parait  ambliorable  par  les  influences  climatiques  de  I’altitude. 
C’est  ainsi  que  nous  enverrons  la  montagne  : 

Les  malades  relevant  6.' affections  oto-rhino  laryngologiques  gra 
ves  (diphterie,  laryngite  ulc4reuse,septicbmies  oto-mastoidiennes 
phlegmons  peripharyngbs,  etc.),  quand  la  convalescence  se  fait, 
mal,  et  quand  le  jeu  normal  des  fonctions  organiques  tarde  a  se 
r6tablir. 

Les  grands  opdrds  de  la  masto'ide,  des  sinus  ou  du  larynx,  a 
convalescence  trainante,  a  cicatrisation  ralentie,  etqui  bbneficient 
doublement  de  la  montagne,  d’abord  par  son  effet  general  toni- 
excitant,  ensuite  par  la  quadruple  action  locale  (analgesiante, 
rbsolutive,  sterilisante  et  cicatrisante)  de  I’hbliothbrapie  sur  les 
plaies  infectbes  (d’OELSMXz  et  Duplay). 

Les  spasmes  largngis  ricidivanls  des  enfants,  cette  spasmophi- 
lie  de  la  laryngite  striduleuse  k  repetition  beneficiant  grandement 
de  I’effet  tonique  de  I’altitude  et  de  I’heliotherapie  intensive  qu’il 
est  possible  d’y  pratiquer. 

Les  paresies  largngdes  mgopathiques  (post-grippales,  par  exam¬ 
ple)  et  nevropathiques. 

Certains  troubles  vocaux  fonclionnels  :  ceux  qui  sont  consecu- 
tifs  au  coup  de  fouet  largngien  ;  ceux  aussi  qui  relevant  d’une 
asynergie  laryngee,  comma  la  voix  eunuchoide  (dans  le  traitement 
de  laquelle  la  cure  de  montagne  se  rbvele  un  utile  adjuvant  de 
Torthophonie),  et  la  dibiliU  sinile  de  la  voix  (pour  la  cure  de 
laquelle  I’kge  du  malade  contre-indique  malheureusement  trop 
souvent  les  altitudes  utiles). 

Les  rhino-bronchiles  ricidivantes  consbcutives  aux  gaz  de  com¬ 
bat,  en  particulier  le  catarrhe  chronique  des  voies  abriennes  supe- 
rieures  des  anciens  ypirilis. 

Les  animies  labyrinthiques,  principalement  celles  qui  suivent 
les  grandes  hbmorragies,  celles  qui  accompagnent  la  convales¬ 
cence  des  grandes  pyrexies,  celles  enfin  des  hbpathiques  et  des 
paludeens. 

Enfin  il  nous  a  paru  que  les  suppurations  chroniques  des  oreilles 
du  nez  et  des  sinus  beneficiaient  rbgulikrement  de  la  montagne, 
sans  doute  parce  que  la  sbcheresse  de  I’air  favorise  le  tarisse- 
ment  des  sbcretions,  et  parce  que,  par  sa  puretb  il  realise  un 


INDICATIONS  CRENO  ET  CLIMATOTHERAPIQUES ,  291 

Veritable  pansement  aseptique  (le  seal  possible)  du  labyrinthe 
oto-sinuso-nasal. 

D)  Gontre-indications  de  la  cure  de  Montague. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  cont re-indications  generales, 
qui  sont  bien  connues.  Rappelons  seulement,  avec  Carnot  et  Vil- 
LARET,  que  nous  devons  6loigner  de  la  montagne  : 

Les  sujets  en  pleine  dicheance  plujsique  (vieillards,cachectiques, 
eanc4reux,etc.)ou  atteints  d' affections  organiques  aigues  ou  subai- 
gues  ivolutives  (salpingites,  pyelonephrites  etc.). 

Les  sujets  porteurs  A' affections  cardio-vasculaires  :  cardiopa¬ 
thies  mal  compensees  (surtout  cellesqui  sont  d ’origins  arterielle, 
comme  la  cyanose  cong6nitale  par  exemple),  arterio-sclerose, 
hypertension. 

Les  tuberculeux  irethiques  et  congestifs. 

A  c6te  de  ces  contre-indications  g6n6rales  imperatives,  il  exists 
des  contre-indications  generales  relatives,  dans  lesquelles  la 
cure  d’altitude  proprement  dite  peut  etre  deconseillee,  alorsqu’au 
contraire  le  malade  beneficiera  grandement  d’une  de  ces  cures 
de  pied  de  montagne  dans  lesquelles  la  situation  propre  de  la 
station  joue  le  premier  role,  et  dont  le  nombre  offre  un  clavier 
climatique  si  ^tenduet  si  vari4.  C’est  le  cas  de  certains  bronchitiques 
chroniques,de  certains  renaux,  de  quelques  hepatiques,  dela  gene¬ 
rality  des  rhumatisants,  et  enfin  de  la  plupart  des  nivropathes. 

Les  principales  contre-indications  locales  de  la  montagne 
sont  les  suivantes  : 

V otospongiose,  defavorablement  influencye  par  Taction  exci¬ 
tants  et  le  froid  de  la  montagne  (Lermoyez,  G.  de  Parrel),  sus¬ 
ceptible  neanmoins,  dans  certains  cas,  de  tirer  quelque  bienfait 
de  la  cure  climatique  toni-sydative  de  certaines  stations  de  faible 
altitude. 

L’ozene,  ainsi  que  toutes  les  rhinites  et  rhinopharyngites  atro- 
phiques, non  que  ces  affections  puissent  etre  aggravyes,  dans  leur 
yvolution,  par  lacurede  montagne.  Mais les  phynomenes  subjectifs 
des  malades  qui  en  sont  porteurs  sont  dyfavorablement  influencys 
par  Taltitude;  la  sycheresse  des  muqueuses  y  est  augmentye,  les 
croutes  y  sont  plus  adhyrentes  et  plus  nombreuses,  les  dyses- 
thysies  plus  marquyes.  Enfin  il  est  une  autre  raison  qui  nous 
empychera  de  prescrire  a  nos  ozyneux  la  cure  de  montagne  : 
c’cst  Textryme  efficacity  h  leur  ygard  de  la  crynothyrapie  sul- 
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fureuse,  telle  qu'elle  est  pratiquee  dans  les  grandes  stations 
thermales  specialisees  des  Alpes  et  des  Pyrenees  que  noas  avons 
etudiees  dans  la  premiere  partie. 

La  dibilitd  rhinobronchique  a/’//!/’i7igr«e,  principalement  celledes 
sujets  %es,  a  capacite  reactionnelle  insuffisante,  et  dont  les 
muqueuses  inadaptables  ne  peuvent  supporter  meme  la  faible 
altitude. 

h' insuffisance  nasale  organique,  quelle  qu’en  soit  la  nature  et 
quel  qu’en  soit  le  siege,  est  une  contre-indicatiou  nette  de  la 
cure  de  montagne,  car  elle  nuit  considerablement  a  I’adaptation 
fonctionnelle  qui  est  a  la  base  de  I’acclimatement. 

Parmi  les  diverses  causes  d’influence  nasale  organique,  celle 
qui  contre-indique  la  montagne  le  plus  nettement  est  Vhyper- 
trophie  lympho'ide  de  I'anneau  de  Waldeyer.  Chez  les  enfants  por- 
teurs  de  vegetations  ad^noides  ou  d’hypertrophies  amygdaliennes 
il  semble  que  «  la  montagne  ne  morde  pas  »  (Rodet)  (1).  De  plus, 
ces  jeunes  sujets,  comme  le  fait  remarquer  Rodet,  presentent 
une  propension  extreme  a  contractor  des  otites  a  la  montagne, 
surtout  en  hiver.  Nous  en  deduirons  la  necessite  ou  se  trouvent 
les  pedi4tres,  quand  ils  conseillent  une  cure  d’altitude  h  un  enfant 
debile,  de  s’assurer  au  prealable,  par  un  examen  rhinologique 
competent,  de  I’integrite  anatomique  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures  et,  dans  le  cas  contraire,  de  faire  proc^der  a  leur  raise 
en  6tat  avant  la  cure  climatique  ;  c’est  la  meilleure  maniere 
d’assurer  I’efficacit^  de  celle-ci  et  la  seule  faQon  de  parer  a  ses 
dangers. 


II.  —  GLIM  AT  DE  PLAINE 

On  convient,  en  climatologie,  de  reserver  le  nom  de  «  plaine  » 
aux  regions  situdes  a  une  altitude  inferieure  h  trois  cents  metres. 

Le  climat  des  diverses  plaines  n’a  pas  de  caracteristiques  bien 
fixes,  et  il  pr6sente  des  variantes  considerables  suivant  la  lati¬ 
tude,  suivant  la  proximite  plus  ou  moins  grande  des  montagnes 
ou  de  la  mer,  suivant  I’exposition,  la  nature  du  sol,  la  vegeta¬ 
tion,  la  presence  de  lacs  ou  de  rivieres.  C’est  assez  dire  que  toutes 
les  plaines  ne  sont  pas  suceptibles  de  se  preter  h  des  cures  clima- 
tiques,  et  qu6  le  climat  de  plaine,  tel  qu’on  I'entend  en  climato- 
therapie,  demande  h  6tre  defini  avec  quelque  precision. 


l.  Rodet.  Communication  6crite. 
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A.  —  Garacteristiques  climato-physiologiques 
de  la  cure  de  plaine. 

Un  bon  climat  de  plaine  doit  posseder,  outre  I’indispensable 
purete  de  Tatmosphere,  condition  sine  qua  non  de  toute  cure  cli- 
matique,  les  quatre  caracteristiques  suiv  antes  ; 

La  douceur  de  la  temperature,  dont  les  moyennes  saisonnieres 
doivent  permettre  au  malade  un  sejour  indefiniment  prolong^. 

Un  degre  hggromitrique  elevi  (mais  sans  humidite  du  sol).  Cette 
humidite  atmospherique,  nous  I’avons  vu,  est  un  puissant  r4gu- 
lateur  thermique. 

La  stabilite’  thermique  (Grancher,  Lalesque,  Colbert,  Duver- 
ger),  c’est-a-dire  I'absence  de  variations  thermometriques  brus¬ 
ques  aux  diverses  heures  de  la  journee. 

La  rareti  des  brouillards  et  des  vents.  Les  brouillards  en  effet 
sont  les  agents  les  plus  actifs  de  la  pollution  atmospherique 
(Trillat).  li  faut  done  de  toute  necessite  (Lavielle  et  Goudard, 
Colbert)  qu’un  climat  de  plaine  en  soit  exempt  pour  pouvoir  se 
prater  a  une  utilisation  th4rapeutique.  Quant  aux  vents  nous 
avons  soulign4  dans  un  paragraphe  prec6dent  leur  action  d4se- 
quilibrante  sur  le  meilleur  climat  (Arnozan),  car  ils  troublent 
profond4ment  la  r4gularite  des  isothermes,  surtout  quand  il  s^agit 
de  vents  violents  et  de  vents  secs  (Pi^ry). 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’une  ventilation  mod4r4e  effectue 
un  utile  brassage  qui  contribue  a  la  puret4  de  I’atmosphere,  et 
que  certains  vents  marins,  d4nu4s  de  violence  et  charg4s  d’humi- 
dit4,  sont  suceptibles,  dans  certaines  plaines,  d’augmenter  Peffet 
favorable  du  climat. 

Quelle  est  Paction  physiologique  du  climat  de  plaine?  La 
r4ponse  est  ais4e,  et  la  seule  4num4ration  des  qualit4s  climato- 
m4dicales  de  la  plaine  permet  de  la  pr4voir.  La  note  domiuante 
de  cette  action,  e’est  la  sidation.  Le  climat  de  plaine  est  avant 
tout  un  climat  sMatif. 

Cet  effet  d’apaisement  apport4  par  la  plaine  aux  diverses  func¬ 
tions,  et  qui  se  fait  plus  particulierement  sentir  sur  les  voies 
a4riennes,  le  systeme  circulatoire  et  le  systeme  nerveux,  se  mani- 
feste  d’autant  plus  rapidement  que  Porganisme,  au  contraire  de 
ce  qui  se  passe  a  Paltitude,  n’a  pas  a  subir,  a  la  plaine,  de  phase 
d’acclimatement.  Cette  influence  s4dative  de  la  plaine  est  si  mar- 
qu4e  qu’oij  a  pu  dire  de  certaines  r4gions,  dans  un  langage  pit- 
toresque,  qu’elles  avaient  un  climat  cotonneux  (Carnot  et  Vil- 
laret),  ou  bromure  (Victor  Meunier,  Georges  Laurens). 


294 


HENRI  FLURIN  ET  JACQUES  VIALLE 


Au  reste,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Carnot,  cette  action 
s4dative,  bien  qu’elle  donne  au  climat  de  plaine  sa  physionomie 
physiologique  caracteristique,n'est  cependantpas  exclusive  d’une 
legere  action  tonique.  De  rn4me  qu’un  medicament  tonique  peut 
avoir  des  effets  sedatifs,  car  un  system^  nerveux  hyperexcitable 
ou  desequilibre  n’est  souvent  qu’un  systfeme  nerveux  fatigue,  de 
memeune  m4dication  s4dative,  qui  calmerexcitabilit4,est  suscep¬ 
tible  d’avoir,  sur  le  nerveux  excit4,  un  remarquable  effet  tonique. 

B.  —  Les  stations  climatiques  de  plaine. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  qualit4s  climat4riques  requises 
par  une  r4gion  de  plaine  pour  pouvoir  pr4tendre  a  son  utilisation 
th4rapeutique,perniet  de  penser  que  toutes  lesplaines  ne  sauraient 
se  preter  ala  cure  climatique.  11  est  m4me  des  pays,commeritalie 
la  Suisse,  I’Espagne,  I’Angleterre,  la  Belgique,  qui  sont  a  peu’ 
pres  d4munis  de  stations  climatiques  de  plaine.  La  France,  au 
contraire,  en  est  abondamment  pourvue. 

Disons  tout  de  suite  que  certaines  r4gionsde  notre  pays  doivent 
4tre  absolument  proscrites.  C’est  le  cas  des  plaines  du  Nord  et 
de  I’Est,  dont  le  climat,  de  caractere  continental,  est  absolument 
d4pourvu  de  stabilit4  thermique.  C’est  le  cas  encore  des  plaines 
provengales  et  languedociennes  (k  I’exception  de  I’excellent  sana¬ 
torium  du  Mont-Duplan,  a  Nimes)  balay4es  par  un  vent  sec,  vio¬ 
lent  et  charg4  de  poussieres,  sujettes  de  brusques  sautes  de 
temp4rature,  et  qui  pr4sentent,  chez  nous,  les  memes  conditions 
climat4riques  funestes  que  celles  sur  lesquelles  Duverger  (du 
Caire)  a  insist4  avec  beaucoup  de  raison  en  ce  qui  concerne 
I’Egypte. 

Quatre  grandes  r4gions,  par  centre,  se  pr4tent  fort  bien  a  la 
cure  climatique  de  plaine. 

Le  bassin  de  la  Seine,  particulierement  I’lle-de-France,  carac- 
t4ris4  par  la  porosit4  de  son  sol  calcaire,  I’abondance  des  pluies, 
la  luxuriance  de  la  v4g4tation,  offre,  h  condition  de  s’4carter  des 
bas-fonds  et  des  vall4s  trop  humides  (LfiON  Bernard),  une  quan- 
tit4  de  stations  utilisables,  parmi  lesquelles  nous  citerons  Ver¬ 
sailles,  Fontainebleau,  Compi4gne,  Rambouillet, -Saint-Germain, 
Mantes,  et  les  beaux  sanatoria  d’Angicourt,  de  Bligny  et  d’Oissel. 

Le  bassin  de  la  Loire,  e’est-a-dire  le  Berry,  I’Anjou  et  princi- 
palement  la  Touraine,  offre  dans  son  ensemble  un  excellent  cli¬ 
mat  de  plaine,  k  hygrom4trie  41ev4e  (gr&ce  aux  vents  humides 
et  tiedes  venus  de  I’Atlantiquel  et  tres  grande  stabilit4  ther- 
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mique,  II  importe  d’y  choisir  des  stations  dotees  d’un  sol  per¬ 
meable  et  de  for^ts  proches,  conditions  realisees  par  example  aux 
sanatoria  de  La  Motte-Beuvron  (Loir-et-Cher)  et  de  Meung-sur- 
Loire. 

Les  bords  de  lacs  alpestres,  bien  que  depassant  parfois  la 
limite  de  300  metres  gen4ralement  assignee  aux  stations  de 
plaine  proprement  dites,  offrent  cependant  toutes  les  caracteris- 
tiques  climatiques  d’un  bon  climat  de  plaine,  et  nous  n’avons 
pas  a  vanter  les  effets  s6datifs  remarquables  d'Annecy,  de  Tal- 
loires,  de  Menthon-Sainl-Bernard  sur  le  lac  d' Annecy,  d’Aix-les- 
Bains  sur  le  lac  du  Bourget,  de  L^pin  et  d' Aiguebelette  sur  le  lac 
d’Aiguebelette,  de  Cliaravines  sur  le  lac  de  Paladru,  de  Thonon, 
d'Evian,  de  Saint-Gingolpli,  de  Montreux,  d’Ouclig,  de  Versoix, 
de  Nyons,  sur  le  lac  Leman. 

La  region  du  Sud-Ouest,  enfin,  s’est  rev4l4e  depuis  longtemps 
comme  une  region  climatique  privilegi4e.  Elle  nous  offre  deux 
grandes  stations  a  peu  pres  specialisees  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose,  Pau  et  Cambo,  et  une  troisieme,  Amilie-les- Bains, 
qui  est  station  climatique  au  moins  autant  que  station  Ihermale. 
Pau  (207  m.)  doit  a  sa  position  geographique  dans  le  sud  de  la 
France  la  douceur  de  sa  temperature,  a  la  proximity  relative  de 
I’Ocean  (120  km.)  son  hygrom4tricite  elev4e  (mais  sans  brouil- 
lards,  gr&ce  a  la  porosit4  du  sol),  enfin  au  voisinage  des  Pyre¬ 
nees  (40  km.)  la  fraicheur  des  nuits  et  I’absence  des  vents  d’Es- 
pagne  chauds  et  secs  (si  funestes  aux  malades  congestifs).  Cette 
station  presents  done  au  degre  maximum  les  qualites  sedatives 
et  calmantes  du  climat  de  plaine  (W. J ullien,  GARofe res  et  B^rard  ( 1 ) 
et  gr4ce  a  la  remarquable- luminosite  des  journees  ensoleillees, 
elle  se  prdte  merveilleusement  k  I’heliotherapie  laryngee  (Saupi- 
quet).  Cambo  (80  m.),  station  climatique  de  plaine,  est  soumis 
par  sa  situation  geographique  aux  influences  combinees  de  la  mer 
et  de  la  montagne  (Goudard),  ^ui  ajoutent  k  ses  propri4t6s  s4da- 
tives  une  action  tonique  de  note  douce,  capable  de  stimuler 
I’organisme  sans  provoquer  de  r4actions  trop  vives.  A  Am41ie- 
les-Bains  (225  m.),  sous  I’influence  de  la  M4diterran4e  proche, 
le  climat  est  k  la  fois  plus  sec  et  plus  chaud,  et  son  action  s4da- 
tive  est  moins  marqu4e,  en  m4me  temps  qu’augmente  son 
action  stimulante  :  climat,  dit  Goudard,  «  beaucoup  moins  s4da- 
tif  et  peut-etre  un  peu  plus  tonique  que  le  climat  de  la  r4gion 
du  Sud-Ouest  dans  son  ensemble  ». 

1.  W.  Jullien,  Gardferes  et  Bdrard.  Communication  dcrite. 
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C.  —  Indications  du  cUmat  de  plains 
en  oto-rhino-laryngologie 

La  principals  indication  oto-rhino-Iaryngologique  du  climat  de 
plaine  nous  est  fournie  par  la  tuberculose  pulmo-laryngie,  dans 
celles  de  ses  formes  qui  contre-indiquent  la  montagne.  Quelles 
sont  ces  formes? 

Ainsi  que  nous  I'avons  d4velopp4  au  paragraphs  des  indications 
climatiques  de  la  cure  de  montagne,  c’est  la  forme  des  lesions 
pulmonaires,  et  non  la  forme  des  14sions  laryng6es,  qui  doit 
dieter  la  conduits  climatotherapique  h  adopter.  C’est  done  au 
phtisiologue  plus  qu’au  laryngologists  qu’il  appartiendra  de  poser 
I’indication  du  climat  de  plaine  chez  les  tuberculeux  pulmo- 
larynges.  11  est  necessaire,  cependant,  que  le  laryngologists  soit 
a  meme  de  donner.a  roccasion,son  avis  motiv4,unefoisnanti  des 
renseignement  pulmonaires  fournis  par  I’examen  du  phtisiologue. 

D’une  maniere  tres  generals  on  pent  dire  que  les  climats  de 
plaine,  celui  de  Pan  et  de  Cambo  en  particulier,  doivent  4tre, 
en  ce  qui  concerns  la  tuberculose  pulmo-laryngee,  reserves  a  trois 
categories  de  malades  :  1°)  les  e'volulifs,  e’est-b-dire  les  malades 
en  periods  fluxionnaire,  avec  envahissement  progressif  du  champ 
pulmonaire,  surtout  «  lorsque  leur  etat  s’accompagne  d’instabi- 
lit6  du  pouls  (tachycardie),  de  nervosisme,  d’insomnie  »  (Col¬ 
bert)  ;  —  2°)  les  congeslifs  (Moure,  Bellin,  Bertin,  Saupiquet), 
sujets  auxh4moptysies,principalement  lesbacillaires  hypertendus 
(Colbert)  et  les  jeunes  sujets  porteurs  de  tuberculose  fibro- 
caseeuse  a  poussees  successives  et  a  evolution  subaigue,  dont  la 
valeur  contre-indicative  a  4t4  bien  mise  en  evidence  par  Duma- 
REST  en  ce  qui  concerns  I’altitude  ;  —  3°)  les  malades  chez  les- 
quels,  aux  lesions  bacillaires  laryng4es,  sont  associ4es  des  14sions 
chroniques  du  nez  et  du  pharynx,  principalement  des  rhinites  ou 
des  rhino-pharyngites  atrophiques.  Comme  de  Reynier  I’a  bien 
montr4,  ces  malades  ne  supportent  ni  la  s4cheresse  ni  le  froid 
de  la  montagne  et  leur  etat  laryngien  empire  rapidement  a  I’al¬ 
titude. 

Outre  la  tuberculose  laryng4e,  la  cure  climatique  de  plaine 
trouve  encore  son  indication,  en  oto-rhino-laryngologie,  dans  les 
affections  suivantes  : 

La  dibiliti  neuro-arlhritique  pituitaire  et pharyngo-laryngo-lra- 
chdobronchique,  qui,  justiciable  au  premier  chef  de  la  cr4noth4- 
rapie  sulfureuse  ou  sulfo-arsenicale,  voit  sa  cure  hydromin4rale  ^ 
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heureusement  completee  par  la  cure  toni-sedative  des  stations  du 
type  Am6lie-les-Bams. 

Les  algiesel  les  dyseslhisies  pharyngo-laryngiesdiQsn&vvoTgdi\h.&s 
(anesthesies,  paresthesies,  hyperesthesias) . 

h'olos pong  lose  enfin,  qui,  defavorablement  influencee  par  Fac¬ 
tion  excitante  et  par  le  froid  de  la  roontagne,  tire  au  contraire 
le  plus  grand bienfait  des  efTets  sedatifs  de  stations  comme  celles 
des  bords  de  lacs  frangais  ou  suisses  (Lermoyez,  de  Parrel). 

D.  —  Gontre-indications  du  climat  de  plaine. 

Alors  que  I’altitude  pr4sente,  ainsi  que  nous  Favons  vu,  des 
contre-indications  absolues,  il  n’en  existe  pas  de  formelles  pou- 
le  climat  de  plaine. 

II  existe  simplement  ungroupe  de  contre-indications  relatives, 
ou  non-indications,  lequel  concerne  les  affections  qui,  sans  etre 
aggravables  par  le  climat  de  plaine,  sont  susceptibles  d’etre  aiguil- 
lees  beaucoup  plus  utilement  vers  un  autre  climat.  Ces  non-indi¬ 
cations  correspondent  done  simplement  aux  indications  respec- 
tives  de  lamontagne  et  dela  mer,  auxquelles  nous  nous  contentons 
de  renvoyer  le  lecteur,  pour  eviter  de  fastidieuses  redites. 

111.  —  GLIMATS  MARINS 

Ce  litre  englobe  trois  climats  assez  diff4rents  que  les  traites 
d’hygiene  et  de  climatologie  confondent  le  plus  souvent,  mais 
qu’il  nous  parait  necessaire  de  distinguer  Fun  de  Fautre. 

Les  caracteristiques  climatiques  de  la  cote  sont,  en  effet,  bien 
differentes  de  celles  dela  haute- mer  et  il  y  a  lieu  d’etudier  sepa- 
rement  leurs  influences  physiotherapiques.  Reprenant  la  propo¬ 
sition  emise  par  Gandy  en  1905,  et  se  basant  sur  la  distinction 
etablie  par  Littr6  et  Legoarant  entre  les  plantes  maritimes,  qui 
poussent  h  proximite  de  la  mer,  et  les  plantes  marines,  dont 
le  pied  est  dans  la  mer,  Bernard  et  Loir  ont  propose  d’ap- 
peler  climat  maritime  le  climat  de  littoral,  et  climat  marin  pro- 
prement  dit  le  climat  de  la  pleine  mer.  Cette  distinction  nous 
parait  tout  a  fait  n4cessaire,  car  elle  apporte  beaucoup  de  clarte 
dans  F4tude  des  climats  marins.  Entre  ces  deux  «  sous-climats  » 
il  nous  parait  legitime  d’en  situer  un  troisieme,  le  climat  insii- 
laire,  ou  climat  maritime  att4nue,  qui  participe  ala  fois  des  carac¬ 
teristiques  atmospheriques  du  littoral  et  de  celles  de  la  haute 
mer. 
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A.  —  Garacteristiques  climato-physiologiques 
des  climats  marin,  maritime  et  insulaire. 

Les  trois  sortes  de  climats  marins  que  nous  venons  d’enum4- 
rer  ont  des  caracteristiques  communes  que  nous  pouvons  r4su- 
mer  ainsi,  d’apres  Baudouin  :  intensite  de  la  pression  barom4tri- 
que  (facteur  sur  I’importance  duquel  a  insiste  Lalbsque),  richesse 
en  oxygene  et  en  ozone,  substances  minerales  en  dissolution  ou 
en  suspension  dans  Fair  (chlorure  de  sodium,  iode,  silice),  degre 
hygrometrique  6leve,  puret4  de  I’atmosphere,  en6n  luminosite 
extreme.  II  nous  semble  int4ressant  d'insister  sur  ces  deux  der- 
niers  caracteres  des  climats  marins. 

La  purete  atmospherique,  dont  nous  avons  a  plusieurs  reprises 
souligne  I’importance  primordiale  en  climatoth4rapie,  est  pres- 
que  absolue  au  large.  A  100  kilometres  des  c6tes  on  compte  de 
6  k  45  germes  par  metre  cube  (Lalbsque).  Au  cours  d’une  tra- 
vers4e  de  Bordeaux  a  La  Plata,  Moreau,  filtrant  10  metres  cubes 
d’air  sur  la  passerelle  du  navire,  trouve  seulement  5  germes.  Ces 
chiffres  ont  leur  41oquence  si  on  les  rapproche  de  ceux  que  nous 
avons  donn4s  pour  Fair  des  villes  au  paragraphe  du  climat  de 
montagne  (55.000  germes  par  metre  cube  dans  un  appartement 
de  la  rue  de  Rivoli).  Cette  asepsie  de  Fair  du  large  s’4tend  assez 
loin  en  profondeur  dans  Fint4rieur  des  terres,  gr&ce  au  vent 
pur  venu  de  la  haute  mer,  qui  refoule  devant  lui  Fair  souill4  du 
rivage. 

La  luminosit4  consid4rable  des  climats  marins  est  due  :  1“  k 
Fabondance  de  la  lumiere  diffuse  et  a  sa  richesse  en  radiations 
chimiques  (Exner,  Abbot);  2°  aux  r4flexions  innombrables  par 
la  surface  mouvante  de  Feau,  et  surtout  par  les  mol4cules  de 
vapeur  d’eau  contenuesdansFatmosph4re  marine  (Tyndall,  Robin, 
Rivier).  Si  Fon  veut  bien  songer  par  ailleurs  a  Fabsence  absolue 
des  brouillards,  la  longue  dur4e  de  Finsolation  (k  Arcachon 
100  heures  solaires  en  lumiere  directe  pendant  le  mois  le  moins 
insol4,  f4vrier,  et  245  en  juillet),on  comprendra  que  les  climats 
marins  favorisentFh41ioth4rapieautantet  m4me  davantage(RENON) 
que  le  climat  d’altitude. 

A  c6t4  de  ces  caract4ristiques  g4n4rales  qui  donnent  une  allure 
d'4troite  parent4  aux  trois  sortes  de  climats  marins,  il  nous  faut 
citer  k  pr4sent  leurs  caracteres  distinctifs,  qu’il  est  absolument 
n4cessaire  de  bien  connaltre  si  Fon  veut  poser  avec  discernement 
leurs  indications  th4rapeutiques. 
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Ce  qui  caracterise  le  climat  marin  integral,  on  climat  de  haute 
mer,  c’est  I’extraordinaire  stabilite  de  toutes  ses  composantes 
meteoriques.  La  temperature,  en  particulier,  est  d’une  remar- 
quable  fixite  dans  TOcean,  et  ses  variations  nycthem6rales  sont 
extrSmement  faibles  (4  k  5  degres  d’apres  Bernard  et  Loir).  Cette 
stabilite  thermique  est  due  :  d"une  part,  a  la  grande  absorption 
de  chaleur  solaire  par  I’eau  pendant  le  jour  et  a  sa  lente  restitu¬ 
tion  a  I'atmosphere  pendant  la  nuit  (consequences  de  la  chaleur 
specifique  de  I'eau),  —  d’autre  part,  a  Thumidite  de  I’atmosphere 
marine,  dont  I’abondante  vapeur  d’eau  joue  le  meme  r61e  d’ab- 
sorption  et  de  restitution  caloriques.  La  pression  atmospherique, 
soumise  etroitement  la  temperature,  presente  la  meme  regu- 
larite  que  celle-ci,  mises  a  part,  evidemment,  les  grknds  pertur¬ 
bations  barometriques.  Les  variations  hygrometriques  sont  extre- 
mement  rares  en  pleine  mer  et  le  degre  d’humidite  y  est  eievd, 
mais  d’une  Constance  remarquable.  II  en  est  de  meme  des  vents, 
qui  sont,  sur  I’Ocean,  extremement  rares  et,  en  tout  cas,  d’une 
grande  regularite. 

Le  lilloral,  lieu  de  passage  entre  la  mer  et  les  regions  conti- 
nentales,  represente  la  zone  de  transition  ou  se  heurtent  les  con¬ 
ditions  climateriques  du  large  et  celles  du  continent.  Son  climat 
ne  saurait  pas  plus  etre  confondu  avec  le  climat  marin  propre- 
ment  dit  qu’avec  le  climat  continental.  Alors  que  le  climat  marin 
est  en  somme  «  I’oppose  du  climat  continental  par  la  Constance 
de  ses  allures  »  (Arnould),  le  climat  de  littoral  ou  climat  mari¬ 
time,  est  au  contraire  un  climat  inconstant,  a  variations  brusques. 
C’est  ainsi  que  les  vents  sont  frequents  et  violents  sur  le  rivage, 
et  que  la  temperature,  sur  la  plupartdes  c6tes,  presente  des  sautes 
brusques  au  lever  et  au  coucher  du  soleil. 

II  existe  cependant,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  des  con¬ 
ditions  locales  susceptibles  de  conserver  au  climat  d’un  rivage 
les  principales  caract6ristiques  du  climat  du  large.  Ces  conditions 
se  trouvent  realisees  au  maximum  dans  le  climat  insulaire,  sur 
les  elements  climateriques  duquel  nous  ne  nous  4tendrons  point, 
et  dont  il  nous  suffira  de  dire  que  c’est  le  climat  maritime  qui  se 
rapproche  le  plus  du  climat  marin  integral. 

Les  effets  physiologiques  des  climats  maritimes,  minutieuse- 
ment  analyses  par  Malgat,  Manquat,  Sardou,  Baudouin,  Jaubert, 
BoRRiGLiONEjSont  ainsi  resumes  par  Pifiay  ;  augmentation  du  quo¬ 
tient  respiratoire ;  accel6ration  marquee  des  fonctions  digestives, 
avec  stimulation  de  I’appetit ;  hyperglobulie  Idgere,  avec  6ldvation 
du  taux  de  I’hdmoglobine ;  enfin  et  surtout  excitation  generate. 
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du  sympathique  par  I’intermediaire  des  terminaisons  nerveuses 
periph^riques  cutanees  et  muqueiises. 

Leclimat  maritime  est  done  un  climat  stimulant,  qui  entraine 
comme  le  climat  d’altitude,  dont  il  diff^re  en  bien  des  points 
mais  auquel  il  s'apparente  par  quelques-uns  de  ses  effets,  une 
suractivite  fonctionnelle  des  divers  systemes  organiques.  Mais 
nous  verrons,  en  etudiant  ses  indications  therapeutiques,  combien 
il  y  a  lieu  de  distinguer,  au  point  de  vue  de  leur  action  sur  I’or- 
ganisme,  entre  le  climat  maritime  proprement  dit  et  le  climat 
maritime  attenue  ou  insulaire. 

Le  climat  marin  integral,  par  centre,  parait  ^tre  remarquable- 
ment  sedatif  par  la  Constance  de  ses  composantes.  Aussi  la  cure 
marine  trouve-t-elle  en  therapeutique,  ainsi  que  nous  le  verrons 
plus  loin,  des  indications  tout  a  fait  differentes  de  celles  du  cli¬ 
mat  maritime. 

B.  —  Les  climats  maritimes  de  France. 

11  ne  nous  ,est  pas  possible  de  donner  ici,  comme  nous  I’avons 
fait  pour  les  stations  d’altitude,  une  liste,meme  tres  incomplete, 
des  innombrables  stations  maritimes  des  c6tes  si  developpees  qui 
bordent  notre  pays.  Par  centre,  apres  avoir  donne  les  caraetdris- 
tiques  generales  du  climat  maritime,  il  importe  d’6tudier  a  pre¬ 
sent,  pour  chacune  de  nos  grandes  regions  cbtieres,  les  variantes 
climatiques  engendr^es  par  sa  situation  geographique  et  par  la 
mer  qui  la  baigne. 

Nous  distinguerons  done  pour  la  France  trois  categories  de 
climats  maritimes  :  celui  des  c6tes  de  la  mer  du  Nord  et  de  la 
Manche;  —  celui  des  c6tes  de  I’Atlantique ;  —  celui  de  la  c6te 
mediterran4enne. 

Le  climat  des  stations  maritimes  de  la  Manche  et  de  la  Mer 
du  Nord  (Berck,  Le  Crotoy,  Malo-les-Bains,  Saint-Val6ry,  Le 
Touquet,  Cabourg,  i)ieppe,  Houlgate,  Dinard,  Saint-Malo,  Saint- 
Cast,  Saint-Quay,  etc.),  avec  ses  vents  violents  de  terre  et  de 
mer,  ses  pluies  frequentes  et  son  insolation  attenuee,  repr4sente 
«  une  des  notes  les  plus  ^pres  de  la  medication  marine  »  (Bau- 
Doul^).  Ce  climat  est  avant  tout  un  climat  excitant,  demandant 
de  la  part  des  sujets  qui  y  sont  soumis  une  capacite  reaction- 
nelle  suffisante  et  bien  4quilibree. 

Le  'ittoral  de  I’Atlantique,  caract4ris4  par  r4l4vation  de  son 
degre  hygrometrique  et  par  la  violence  de  ses  vents,  pr4sente 
dans  son  ensemble  un  climat  moins  rude  que  le  pr4c4dent.  11 
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est  tonique  (plutot  qu’excitant)  dans  des  stations  comme  La  Baule, 
Pornichet,  Chatel-Aillon,  Saint-Brevin,  Les  Sables,  Saint-Palais, 
Royan,etc.,  parfois  toni-sidalif,  comme  en  certains  points  de  la 
C6te  Basque  (Saint-Jean-de-Luz,  Hendaye),  et  mSme  franche- 
ment  sedatif  a  Arcachon. 

Le  climat  de  la  Mediterranee  s’oppose  aux  climats  maritimes 
du  nord  et  de  I’ouest  par  plusieurs  caracteres  :  une  temperature 
plus  douce,  qui  rend  son  utilisation  possible  pendant  les  saisons 
froides  ;  une  humidile  beaucoup  moins  rriarquie,  en  raison  de 
Pabsence  de  marees,  de  I’intensite  du  rayonnement  solaire,  et 
surtout  du  regime  des  pluies  qui  sont  violentes  mais  rares  (Oni- 
Mus  a  pu  dire  de  lui  que  c’^tait  le  plus  sec  des  climals  humides); 
un  calme  presque  constant  de  la  mer  el  de  l’atmosj)here,  cette 
rarete  des  vents  venus  de  la  haute  mer  ayant  pour  consequence 
d’empecher  la  penetration  continentale  des  effluves  du  large,  et 
de  retrecir  consid6rablement  la  profondeur  de  la  zone  maritime; 
enfin  un  ensoleillement  considerable,  qui  atteint  une  inlensite 
inconnue  ailleurs. 

Ces  caracteristiques  generates,  qui  sont  celles  de  I’ensemble 
du  littoral  m4diterraneen,  sont  d’autant  plus  marquees  qu’on  se 
rapproche  davantage  de  sa  portion  orientate.  Elies  sont  vraies 
surtout  pour  cette  region  cbtiere  situee  k  Pest  de  Toulon  qu'on 
a  accoutume  de  designer  sous  le  nom  de  Cdte  d'Azur. 

La  C6te  d’Azur  est  caracterisee,  au  point  de  vue  geographi- 
que,  d’abord  par  la  presence  de  hautes  montagnes  (Maures,  Este 
rel  et  Alpes)  qui  la  bordent  au  nord,  ensuite  par  Pabsence  de 
cours  d’eau  importants  descendant  de  la  montagne  k  la  mer.  II 
resulte  de  cette  double  disposition  topographique  que  le  para- 
vent  montagneux  qui  double  la  C6te  d’Azur  au  nord  est  com- 
pletement  ininterrompu.  II  la  protege  done  de  manikre  extr^me- 
ment  efficace  centre  les  vents  secs  et  froids  venus  du  nord,  qui, 
passant  a  quelques  centaines  de  metres  de  hauteur  au-dessus  du 
littoral,  atteignent  la  mer  assez  loin  de  lui,  apres  avoir  purge  de 
tout  nuage  les  hautes  couches  de  Patmosphere.  De  Ik,  la  purete 
extraordinaire  du  ciel  et  Pintensite  de  Pinsolation,  qui  depasse 
celle  de  toutes  les  autres  regions. 

La  caracteristique  climatique  de  la  C6te  d’Azur  e’est  la  com- 
binaison,  dans  un  etroit  espace,  de  Pinfluence  marine  et  de  Pin- 
fluence  alpestre.  De  ce  point  de  vue  nous  pouvons,  avec  Sardou 
et  Maurice  Faure,  diviser  la  G6te  d’Azur  en  trois  regions  :  une 
premiere  region,  qui  va  de  Toulon  k  Saint-Raphael,  et  dans  laquelle 
Pinfluence  marine  est  predominante; — une  deuxieme,  qui  va  de 
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Saint-Raphael  k  Nice,et  dans  laquelle  les  montagnes,  plus  rappro- 
chees  de  la  mer,  augmentent  I’influence  alpestre  dans  I’hinter- 
land  de  la  cote;  —  enfin  une  troisieme  region,  qui  va  de  Nice 
Menton,  dans  laquelle  le  rivage  est  doming  par  de  hautes  mon¬ 
tagnes  qui  plongent  directement  dans  la  mer  et  dans  laquelle 
I’influence  marine  est  limit^e  a  ime  6troite  bande  c6tiere  et  aux 
promontoires  qui  s'enfoncent  dans  la  mer  (Cap  Ferrat,  Cap  Mar¬ 
tin),  tandis  que  I’influence  alpestre  se  fait  sentir  a  tres  courte 
distance  du  rivage.  Comme  le  fait  remarquer  de  Montigny,  les 
deuxieme  et  troisieme  portions,  qui,  sous  le  nom  de  «  Riviera 
frangaise  »  se  deroulent  sur  quatre-vingt-dix  kilometres  depuis 
Saint-Raphael  jusqu’a  la  frontiere  italienne,  forment  un  ensem¬ 
ble  tres  homogene  et  constituent  veritablement  la.Cbte  d'Azur 
proprement  dite  au  point  de  vue  climatique.  Ce  sont  elles  qui 
possfedent  au  maximum  ce  privilege  du  climat  maritime  att6nu6 
sur  lequel  nous  reviendrons  un  peu  plus  loin. 

C.  —  Indications  des  climats  marins 
en  oto-rhino-laryngologie. 

1.  —  Climats  maritimes. 

De  mSme  que  nous  avons  commence  par  la  tuberculose  laryn- 
g4e  I’enum^ration  des  diverses  indications  oto-rhino-laryngologi- 
ques  du  climat  d’altitude  et  du  climat  de  plaine,  de  mime  il 
nous  parait  int4ressant  d’aborder  tout  de  suite  la  question  si  con- 
troversee  de  la  cure  maritime  de  la  tuberculose  du  larynx. 

"Voici  comment  Caboche  s’exprimait  k  ce  sujet  dans  le  remar- 
quable  rapport  qu’il  pr4sentait  en  1927  k  la  Soci4t4  frangaise 
d’oto-rhino-laryngologie,  sur  les  indications  therapeutiques  dans 
la  tuberculose  laryngee  :  «  En  ce  qui  concerne  le  sijour  au  hard 
de  la  mer,  noire  experience  coincide  avec  cdle  de  beaucoup  de 
nos  collegues  pour  le  deconseitler.  Les  tuberculeux  taryngds,  comme 
les  tuberculeux  pulmonaires,s’accommodenl  mal  des  variations  brus¬ 
ques  de  temperature  et  des  assauts  de  vent  qu'on  g  rencontre, 
conditions  favorables  aux  poussees  congestives  et  evolutives.  » 

Cela  est  I’expression  meme  de  la  v4rite,  et  Caboche,  qui  n’au- 
rait  su,  sans  sortir  de  son  sujet,  consacrer  de  longues  lignes  k  la 
cure  climatique  de  la  tuberculose  du  larynx,  ne  pouvait,  en  si  peu 
de  mots,  r4sumer  plus  exactement  les  caract4ristiques  du  climat 
marin,  ni  le  d4conseiller  avec  plus  de  prudente  mod4ration  dans 
le  traitement  de  I’affection  qui  nous  occupe.  Notre  opinion  per- 
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sorinelle  est  superposable  a  celle  de  Caboche,  et  nous  avons 
assez  insiste,  precedemment,  sur  la  condition  climatique  capitals 
reclamee  par  les  tuberculeux  pulmo-larynges,  et  qui  est  la  sta- 
bilite  du  climat,  pour  ne  laisser  planer  aucundoute  sur  ce  point. 
Le  climat  de  la  plupart  de  nos  c6tes  etant  un  climat  essentielle- 
ment  instable,  il  est  bien  certain  que  les  tuberculeux  pulmo- 
larynges  ne  sauraient  y  trouver  qu’une  aggravation  de  leur  affec¬ 
tion. 

II  y  a  lieu,  toutefois,  d’apporter  deux  attenuations  a  ce  dogme 
de  la  nocivit6  du  climat  maritime  pour  les  tuberculeux  larynges. 
La  premiere,  c’est  que  tous  les  tuberculeux  pulmo-larynges  ne 
sont  pas  egalement  sensibles  a  Tinstabilite  climatique.  Ceux  qui 
guerissent  a  I’altitude,  par  example,  s’accommodent.  bien  des 
brusques  variations  climateriques  qu’on  y  rencontre  et  qui  font 
partie  integrants  du  climat  de  montagne.  Pour  ce  qui  est  du 
climat  maritime,  dont  personne  ne  contests  les  remarquables 
resultats  dans  le  traitement  des  tuberculoses  dites  «  externes  » 
(osseuses,  par  example,  ou  ganglionnaires)  et  qu’il  serait  beau- 
coup  plus  juste  d’appeler  «  froides  »,ou  «  torpides  )),il  imports 
de  remarquer  que  sa  nocivite  a  I’^gard  des  tuberculeux  laryn- 
giens  sera  d’autant  moins  grande  que  sera  plus  accentu6  le  carac- 
tere  froid,  torpide,  apyr6tique,  non  extensif,  de  leurs  lesions 
pulmo-laryngees. 

Le  deuxieme  temp4rament  k  apporter  a  la  condamnation  du 
climat  maritime  dans  le  traitement  des  larynx  tuberculeux,  c’est 
que  les  c6tes  de  France  n’ont  pas  en  tous  leurs  points  les  carac- 
teristiques  climatiques  absoluss  du  climat  maritime  rude.  Le  lit¬ 
toral  de  la  Manche  avec  Roscoff,celui  de  I’Atlantique  avec  Arca- 
chon,  Saint-Jean-de-Luz,  Hendaye,  celui  de  la  Mediterranee  sur- 
tout,  avec  la  Cote  d’Azur  et  les  rivages  de  Corse,  presentent  par 
endroits  une  attenuation  tres  sensible  du  climat  maritime.  C’est 
ce  cli.thd  maritime  atteuue  (dont  la  plus  haute  expression  est 
constituee  par  le  climat  insulaire),  qui  est  susceptible  de  se  pre- 
ter,  dans  certaines  conditions,  au  traitement  de  la  laryngite 
tuberculeuse. 

C’est  assurement  sur  la  Cote  d’Azur,  principalement  dans  sa 
moitie  orientale,  comprise  entre  Saint-Raphael  et  la  frontiere  ita- 
lienne,  que  ces  conditions  favorables  d’attenuation  du  climat  marin 
se  trouvent  realisees  au  maximum.  La  Riviera  ofTre,  dans  cette 
portion,  des  caracteres  climatiques  bien  spkciaux.  La  Constance  et 
la  douceur  de  la  temperature,  la  faible  hygrom6tricite,  la  lumi- 
nosite  intense,  rendent  les  plus  grands  services  dans  les  localisa- 
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tions  bacillaires  laryngees  que  Ton  rencontre  chez  «  les  tubercu- 
leux  supportant  mal  le  froid,  les  tuberculeux  bronchitiques  ou 
emphysemateux,  les  tuberculeux  a  evolution  torpide  »  (LitoN 
Bernard).  Chez  ces  memes  tuberculeux  pulmonaires  le  climat 
de  la  Riviera  est  meme  susceptible,  comme  Massier  I’a  fait 
remarquer  il  y  a  longtemps,  d’avoir  une  veritable  action  prophy- 
lactique  vis-a-vis  de  la  localisation  bacillaire  de  leur  larynx. 

Une  objection  souvent  faite  a  la  valeur  therapeutique  du  cli¬ 
mat  de  la  C&te  d'Azur,  c’est  la  difference  thermique  entre  I’om- 
bre  et  le.soleil,  et  la  brusque  variation  thermometrique  qui  se 
produit  a  la  tombee  de  la  nuit.  Nous  ne  songeons  pas  a  nier  le 
danger  que  presentent,  pour  les  malades,  la  difference  entre  la 
fraicheur  relative  de  I’ombre  et  la  chaleur  du  plein  soleil,  ainsi 
que  le  brusque  abaissement  de  temperature  qui  se  produit  sur 
la  Riviera  a  la  tombee  de  la  nuit  et  qui  s'accompagne  d’une  con¬ 
densation  marquee  de  la  vapeur  d’eau  atmospherique.  Mais,  outre 
que  les  m^mes  phenomenes  se  produisent  a  la  montagne  sans 
qu’on  ait  jamais,  fort  heureusement,  pense  a  en  tirer  argument 
centre  la  cure  d’altitude,  on  nous  accordera  que  ce  danger  est 
tres  relatif.  11  suffit,  pour  y  parer,  d’une  discipline  bien  facile  ci 
observer,  d’une  surveillance  m^dicale  attentive,  de  ces  quelques 
precautions,  enfin,  sur  lesquelles  ont  insiste  de  nombreux  auteurs, 
et  dont  Wahu,  Moriez,Malgat,  Massier,  Mkjnon,  Bar,  Kowler, 
ont  maintes  fois  pose  les  regies. 

D’ailleurs,  ne  voulant  pas  donner  a  la  question  de  la  valeur 
climatoth6rapique  de  la  C6te  d’Azur  dans  la  bacillose  laryn- 
gee  un  developpement  disproportionne,  nous  nous  contenterons 
de  terminer  par  deux  constatations  de  fait  qui  valent  les  meil- 
leurs  plaidoyers  et  contre  lesquelles  aucun  argument  ne  saurait 
prevaloir  :  d’abord  le  nombre  des  tuberculeux  laryngis  qui  gu^- 
rissent  sur  la  Riviera;  ensuite  la  rarete',  dans  cetle  region,  de  la 
laryngile  bacillaire  autochlone. 

Les  tuberculeux  pulmo-larynges  gu4rissent  sur  la  Riviera.  II 
y  a  bien  longtemps  qu’ils  ont,  d’eux-memes  et  sans  avis  m6di- 
caux,  choisi  et  adopte  ce  pays.  Ubi  bene,  ibi  patria.  Si  la  C6te 
d’Azur  est  devenue,  depuis  tant  d’annees,  la  patrie  de  ces  mis4- 
rables,  c'est  qu’ils  s'y  trouvaient  bien,  c’est  qu’ils  y  recouvraient 
leurs  forces  et  leur  sant4. 

La  guerison  de  la  tuberculose  laryng6e  sur  la  Riviera  est  un 
fait  connu  de  tous  les  laryngologistes,  et  les  travaux  de  Massier, 
Mignon,  Kowier,  Bobone,  Hering,  Ferreri  et  Rossati,  Gottstein, 
Gouguenhei.u,  Font  mise  en  6vidence  il  y  a  longtemps.  Bar  y 
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insistait  encore  dans  un  des  derniers  congrfes  d’oto-rhino-laryn- 
gologie.  D’apres  nos  observations  personnelles,  toutes  choses 
egales  d’ailleurs  et  6tant  bien  entendu  que  I’indication  climati- 
que  a  ete  judicieusement  pos4e  d^apres  I’etat  pulmonaire,  il  sem- 
ble  que  ce  soit  la  forme  de  I'infiltration  limitee  aux  arytenoi'des 
qui  retrocede  le  plus  rapidement.  Les  ulcerations  des  cordes  et 
la  forme  infiltrante  posterieure  diffuse  sont  aussi  influencees  tres 
favorablement.  Quant  a  la  forme  catarrhale  du  d6but,  correspon- 
dant  aux  lesions  lymphangitiques  bien  decrites  par  Pasquier  sous 
le  nom  de  prdlaryngite  luberciileuse,  et  que  Massier  avait  indi- 
vidualisee  des  1904  sous  le  nom  de  laryngile  preluberculeiise  des 
tuberculeux,  elle  retrocede  presque  toujours  (Massier,  Mignon) 
avec  la  plus  grande  rapidite. 

La  rarele  de  la  laryngite  tuberculeuse  autochtone  sur  la  Riviera, 
signal4e  par  nombre  d’auteurs,  parait  bien  etablie  par  nos  recher- 
ches.  Gr4ce  ci  I’obligeance  de  M.  Massier,  chef  du  service  d’oto- 
rhino-laryngologie  de  I’hopital  Saint-Roch  h  Nice,  nous  avons  pu 
etablir  la  statistique  des  cas  nouveaux  de  laryngite  bacillaire 
venus  consulter  dans  le  service  d’oto-rbino-laryngologie  de  I’ho- 
pital  Saint-Roch  au  cours  de  ces  dernieres  ann4es.  De  juillet  1922 
a  juillet  1929,  c’est-a~dire  pour  une  periode  de  sept  annees,  sur 
un  total  de  10.371  consultants  nouveaux,  nous  avons  releve  41  ca^ 
de  tuberculose  laryngee.  11  faudrait,  pour  donner  a  cette  statis¬ 
tique  toute  sa  valeur,  qu’elle  put  4tre  comparee  a  d’autres  statis- 
tiques  analogues  4tablies  dans  des  regions  climatiques  differentes.- 
Telle  quelle,  neanmoins,  si  Ton  veut  bien  souscrire  h  I’opinion 
de  DE  Revnier  et  admettre  avec  lui  que  «  la  tuberculose  laryngee 
est  extremement  frequente  et  qu’elle  fournit  le  plus  gros  con¬ 
tingent  des  affections  laryng4es  chroniques  »,  cette  statistique, 
avec  son  pourcentage  infime  de  4  tuberculoses  laryngees  pour 
1.000  affections  oto-rhino-laryngologiques,  nous  parait  suffisam- 
ment  demonstrative  de  V  extraordinaire  rareld  de  la  laryngite 
bacillaire  sur  la  Cdte  d'Azur. 

Nous  ne  saurions  clore  ce  paragraphe  sans  mentionnerque  nulle 
region  maritime,  en  France,  ne  se  prete  mieux  que  la  Riviera 
a  une  exacte  posologie  des  influences  respectives  de  la  mer  et 
de  la  montagne.  De  sorte  que,  dans  les  cas  douteux  mi  Ton  peut 
craindre,  pour  le  malade  aiguill4  sur  la  C6te,  la  nocivit6  de  I’in- 
fluence  maritime  excitante,  il  est  extremement  facile  de  lui  assu¬ 
rer  le  beneflce  de  I’intluence  sedative  des  regions  de  pied  de  mon¬ 
tagne  proches.  Il  lui  suffira  la  plupart  du  temps  pour  cela  d’un 
d4placement  minime.  De  Cannes  il  passera  au  Cannet.  A  Nice,  il 
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n’aura  qu’a  choisir  entre  les  diverses  collines  (Cimiez,  Rimiez, 
Gairaut,  Fabron,  Saint-Antoine,  etc.),  qui  s’etagent  en  hemicyle 
autour  de  la  ville,  k  la  fa^on  des  gradins  d’un  vaste  amphitheatre. 
Au  Cap  d'Ail,  a  Beausoleil,  &  Roquebrune,  a  Menton,  ou  les  Alpes 
plongent  directement  dans  la  mer,  c’est  en  quelques  metres  a 
peine  qu’on  pourra  faire  passer  le  malade  de  I’influence  maritime 
pure  k  I’influence  mixte  mer-pied  de  montagne. 

Enfln,  si  I’etat  du  malade  I’exige,  dans  toute  cette  r4gion  si 
proche  du  littoral  qu’ont  bien  etudiee  Mantoux,  Bertier,  Albert 
Giraud,  Madinier,  sous  le  nom  dJ Hinterland  mdditerraneen,  ou 
d.’ Arriire-Cdte  d’Azur,  et  qui  presente  les  deux  remarquables  sta¬ 
tions  de  Grasse  et  de  Vence,  nous  pourrons  lui  assurer,  avec  la 
mSme  douceur  de  temperature,  la  meme  secheresse  moderee  de 
I’atmosphere  et  la  meme  luminosite  intense  que  sur  le  littoral, 
une  regularite  climatique  absolue,  sans  aucun  vent  et  sans  aucune 
variation  thermometrique. 

Quels  sont,  parmi  nos  tuberculeux  laryngiens,  ceux  qui  pour- 
ront  tirer  profit  du  climat  maritime  att6nu4  ?  Si  I’on  excepte  cer- 
taines  formes  graves  (comme  la  tuberculose  miliaire  ou  comme 
les  formes  infiltro-ulc4reuses  a  tendance  rapidement  extensives 
et  n4crosantes),  qui  sont  toujours  nettement  contre-indicatives 
de  toute  cure  climatique,  c’est  bien  moins  d'apres  la  forme  ana- 
tomo-pathologique  de  la  14sion  laryng4e  qu’en  fonction  de  l’4tat 
des  14sions  pulmonaires  et  de  leur  modalit4  4volutive  que  nous 
devrons  poser  I'indication  climatique  chez  nos  tuberculeux  laryn- 
g4s.  Ceux  qui  se  trouveront  bien  du  climat  maritime  att4nu4  sont 
ceux  dont  les  14sions  pulmonaires  ont  une  4volution  froide,  tor- 
pide,  apyr4tique,  non  extensive.  Les  tuberculoses  fibreuses,  ainsi 
que  le  font  remarquer  Bertier  et  Madinier,  «  qu’il  s’agisse  d’une 
scl4rose  discrete,  diffuse,  progressive,  d’une  tuberculose  de  la 
frame  (Bezanqon),  ou  d’une  fibrose  p4rinodulaire  plus  ou  moins 
oonfluente  »,  repr4sentent  I’expression  anatomique  de  la  vari4t4 
non  4volutive  qui  constitue  I’indication  la  plus  favorable  du  cli¬ 
mat  de  la  C6te  d’Azur.  Parmi  les  formes  fibro-cas4euses,  celles 
qui  se  trouveront  bien  du  s4jour  sur  la  Riviera  sont  \  les  formes 
anciennes,  t4moignant  par  leur  lenteur  d’4volution  d’une  forte 
r4action  fibrosante  ;  —  les  formes  qui  ne  proc4dent  que  par 
pouss4es  4volutives  rares,  espac4es,  apyr4tiques;  —  les  formes 
enfin  des  sujets  ayant  d4pass4  la  quarantaine,  formes  le  plus  sou- 
vent  torpides,  et  dont  les  porteurs  ont  presque  toujours,  au  sur¬ 
plus,  une  capacit4  r4actionnelle  r4duite  qui  contre-indique  Fal- 
titude. 
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Nous  nous  r4sumerons  en  disant  que,  si  le  climat  maritime 
est,  en  general,  formellement  contre-indique  a  nos  bacillaires 
laryngiens,  par  contre  le  climat  maritime  attenue,  tel  qu’on  le 
rencontre  d'ane  part  en  de  rares  points  de  I'AHanlique  {Arcachon, 
Saint-Jean  de  Luz,  Hendaye),  d’autre  part  sur  la  MJditerranee, 
dans  les  qualre-vingt-dix  kilometres  de  la  CCte  d'Azur,  repr^sente, 
ainsi  que  I’a  ecrit  Massier,  il  y  a  pres  d’un  quart  de  siecle,  en 
une  formule  qui  a  defi4  I’epreuve  du  temps  et  que  n’ont  pas  en- 
tamee  les  critiques,  «  un  climat  exceptionnel  pour  la  cure  hygii- 
nique  de  latuberculose  laryngeey>.  A  nous,  laryngologistes,  den’en 
user  chez  nos  malades  qu’avec  prudence  et  discernement. 


Si  la  tuberculose  laryngee  ne  pent  revendiquer  pour  sa  cure 
climatique  que  le  climat  maritime  att4nu4  de  quelques  rares  sta¬ 
tions  privil4gi4es,  il  n’en  va  pas  de  meme  du  lupus  des  fosses 
nasales,  qui  se  trouve  admirablement  bien  du  climat  maritime 
vrai,  tel  que  I’offrent  les  plages  de  I’Atlantique  et,  plus  encore, 
celles  de  la  Manche  et  de  la  mer  du  Nord. 

La  rhinite  atrophique,  simple  ou  ozeneuse,  tire  de  grands  avan- 
tages  du  climat  maritime  rude.  Le  vent  violent  et  bumide  agit 
tres  favorablement  sur  les  muqueuses  atones,  dont  il  augmente 
la  vascularisation  et  dont  il  excite  les  s4cr4tions  (HE^RY).  Les 
bains  de  mer  completent  ces  favorables  effets,  en  y  ajoutant 
Taction  d4tersivede  Teau  de  mer  isotonique,  radio-active  et  min4- 
ralis4e  (Cha.mpeaux,  Rateau)  (1).  Le  climat  maritime  att4nu4  est 
peut-etre  moins  actif  dans  Tozene  que  le  climat  maritime  rude, 
mais  il  est,  lui  aussi,  tres  nettement  favorable  k  cette  affection, 
ainsi  que  nous  Tavons  remarqu4  constamment  sur  la  c6te  m4di- 
terran4enne.  11  a  d’ailleurs  Tavantage  sur  le  climat  maritime  rude 
de  permettre  aux  oz4neux  la  continuation  des  bains  de  mer  du- 
rant  presque  toute  Tann4e.  Cette  heureuse  influence  du  climat 
maritime  att4nu4  sur  Tozene,  dont  nous  poss4dons  maintes  obser¬ 
vations  convaincantes,  est  attest4e  encore  par  la  raret4  de  Tozene 
sur  la  G6te  d’Azur.  Etablissant,  avec  Massier,  la  statistique  des 
cas  d’ozene  rencontr4s  sur  10.371  consultants  nouveaux  du  ser¬ 
vice  d’oto-rhino-laryngologie  de  TH6pital  Saint-Roch,  k  Nice, 
nous  avons  relev4  seulement  260  cas  d’ozkne  (dont  7  avec  14sions 
atrophiques  laryngo-trach4ales  associ4es),  soit  la  faible  proportion 
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de  2,5  pour  100.  Nous  nous  d4fendons  de  vouloir  faire  du  climat 
maritime  un  traitement  de  I’ozfene.  Mais  nous  croyons  qu’il  est 
un  climat  Ires  favorable  au  ozeneux,  auxquels  il  apporte  toujours 
le  soulagement  de  leurs  troubles  subjectifs,  et  souvent  la  gueri- 
son  de  leur  insuffisance  nasale  fonctionnelle.  Quant  au  v6ritable 
traitement  physiotherapiquede  I'ozene,  c’est  la  medication  hydro- 
minerale  sulfureuse,  telle  qu’elle  est  appliquee  dans  les  grandes 
stations  specialisees  des  Alpes  et  des  Pyrenees  que  nous  avons 
etudiees  precedemment. 

Nous  avons  observe  souvent  les  favorables  effets  du  climat 
maritime  (associe  a  la  thalassolherapie)  sur  les  rhinites  muco- 
purulenles  chroniques,  sur  les  suppurations  chroniques  des  oreilles 
et  des  sinus,  et  surtout  sur  cette  affection  si  desesperante  par 
sa  tenacity  que  constitue  le  coryza  purulent  des  enfanls  lympha- 
tiques. 

Le  coryza  spasmodique  piriodique  est  une  indication  trop  con- 
nue  du  climat  maritime  pour  que  nous  ayons  besoin  d’y  insister. 
De  nombreux  auteurs,  parmi  lesquels  Mignon  pour  la  Mediterra- 
nee  et  Hunry  pour  la  mer  du  Nord,  ont  signale  son  action  cura¬ 
tive  et  surtout  preventive.  Cette  action  est  fort  comprehensible, 
car  la  plupart  des  regions  littorales  sont  pauvres  en  plantes  a  pol¬ 
len  et  les  vents  venus  du  large  ne  sauraient  evidemmentyamener 
la  funeste  poussiere  vegetale.  Les  candidats  au  rhume  des  foins 
qui,  du  1®''  mai  au  15  juillet,  pourront  faire  une  croisiere  ou 
sejourner  au  bord  de  la  mer,  auront  done  toutes  chances  d’6chap- 
per  a  leur  maL 

Nous  avons  observe  que  la  favorable  influence  du  climat  mari¬ 
time  attenue,  signal6e  pour  lacoqueluche  par  de  nombreux  auteurs 
(Lalesque,  Festal,  Dhourdin,  Bagot,  Gandy,  Lemoine,  etc.), 
s’exergait  sur  la  plupart  des  toux  larynyies  spasmodiques,  et  aussi 
sur  les  spasmes  laryngis  ricidivants  des  enfanls,  principalement 
quand  on  pouvait,  a  I’influence  climatique  proprement  dite,  sura- 
jouter  la  thala.ssoth6rapie  et  I’h^liotheropie  marine.  Les  p4di&tres 
s’accordent  avec  les  laryugologistes  pour  signaler  I’extreme  ra- 
ret6,  sur  la  c6te  mediterraneenne,  de  la  larynyile  slriduleuse  et 
du  pharynyospasrne  infantile. 

Le  climat  maritime  est  indiqu6  encore,  tantbt  sous  sa  forme 
rude,  tantdt  sous  sa  forme  attdnuee,  suivant  la  capacite  rdaction- 
nelle  du  sujet,  dans  les  convalescences  Irainanles,  com  me  celles 
qui  suivent  les  grandes  interventions  mastoidiennes  ou  sinu- 
siennes  chez  les  sujets  tares  (diabetiques,  syphilitiques,  bacil- 
laires). 


INDICATIONS  CRENO  ET  CLIMATOTHERAPIQUES  309 


Nous  terminerons  Tenoned  des  indications  oto-rhino-laryngo- 
logiques  du  climat  marin  en  rappelant  que  Bobone  a  signale,  il 
y  a  trente  ans,  la  rarete  des  vegetations  adenoides  sur  la  Riviera 
italienne  et  leur  involution  prdcoce  sous  I’influence  de  son  climat. 
Depuis  cette  date,  I’opinion  de  Bobone  n’a  fait  que  se  confir¬ 
mer  (1).  A  I’inverse  de  cet  auteur,  et  malgr6  I’identit^  climatique 
des  deux  Rivieras,  la  frangaise  et  1 ’italienne,  nous  n’avons  jamais 
constate  cette  rarete,  ni  cette  regression  precoce.  Comme  Mignon, 
comme  Bab,  comme  Rateau,  nous  croyons  que  le  voisinage  de  la 
mer,  m4me  sur  les  rivages  privilegi4s  de  la  Mediterranee,  est 
pernicieux  pour  les  enfants  porteurs  d’hypertiophies  lymphoides 
pharyngees,  chez  qui  il  multiplie  et  aggrave  les  poussees  conges- 
tives  ou  inflammatoires  de  leur  rhino-pharynx  et  de  leur  nez.  Nous 
pouvons  dire  ici  ce  que  nous  avons  dit,  de  la  cure  de  montagne, 
a  savoir  :  d’une  part,  que  le  climat  maritime  reclame  I’ablation 
pr6coce  des  v^gdtations,  d’autre  part,  qu’il  est  un  complement 
heureux  (quoique  moins  efficace  que  la  cure  d’altitude)  de  cette 
intervention. 

2.  —  Climat  mabin  int£geal.  La  cube  de  cboisiebe. 

11  ne  nous  parait  pas  possible  de  terminer  le  paragraphe  des 
indications  oto-rhino-laryngologiques  du  climat  maritime  sans 
dire  quelques  mots  du  climat  marin  integral,  tel  qu’il  est  utilise 
dans  la  cure  de  croisihre,  ou  cure  marine. 

L’idee  d’employer  les  voyages  en  mer  dans  un  dessein  therapeu- 
tique  remonte  h  la  plus  haute  antiquite.  Celse,  Pline  l’Ancien, 
Galien,  Coelius  Aubelianus,  H^bodote,  Avicenne,  Oribase,  Cic^- 
RON,  Cassiodore,  Abistote,  ont  chant6  tour  a  tour  ses  bienfaits. 
Mais  e’est  Gilchrist  qui,  le  prem'ier,  en  1759,  a  defini  la  cure 
marine,  precise  sa  technique, et  pose  ses  indications.  Gilchrist,  a 
vrai  dire,  ne  considerait  la  cure  marine  que  dans  ses  rapports  avec 
la  tuberculose  pulmonaire,  et,  bienque  LaEnnec  lui  eut  apport6,  en 
182fi,  Pappui  de  son  autorite,  sa  methode  tomba  pour  longtemps 
dans  I’oubli. 

Nous  ne  pouvons  entreprendre  de  resumer  ici,  meme  brieve- 
ment,  les  poldmiques  passionnees  auxquelles  a  donne  cours  cette 
question  de  la  cure  marine  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  dont 
la  ndfaste  confusion  du  climat  maritime  du  littoral  avec  le  climat 
marin  du  large  fut  pour  une  bonne  part  responsable.  Nous  rap- 
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pellerons  seulement  I’interessaute  enqu6te  men4e  il  y  a  pres  de 
trente  ans  par  Massier  aupres  des  medecins  de  marine  et  la  con¬ 
clusion  que  cet  auteur  en  avait  tiree,  k  savoir  la  rarete  de  la  tuber- 
culose  laryngee  chez  le  personnel  naviguant  de  nos  ports.  Massier 
n’avait  pas  hesite,  vox  damans  injdeserto,  k  r4clamer  des  cette 
epoque  le  droit  des  tuberculeux  a  la  cure  de  croisifere.  Actuelle- 
ment,  grilce  a  LfiON  Bernard,  Baudouin,  Lalesque,  Adrien  Loir, 
et  sous  la  reserve,  evidemment,  de  distinguer  entre  les  conditions 
climatiques  si,  diff4rentes  des  diverses  mers  du  globe,  on  pent 
dire  que  les  croisieres  sur  mer  ont  conquis  droit  de  cit4  dans  la 
th4rapeutique  phtisiologique.  Le  climat  de  haute  mer  aura  done 
dans  la  tuberculose  laryngie,  les  mem'es  indications  mais  plus 
elargies  et  moins  restrictives,  que  le  climat  maritime  attenue. 

L'asthmedes  foins,  nous  le  savons,  trouve  r6alis4es  au  maximum 
dans  la  croisiere  sur  mer  les  conditions  favorables  que  nous  avons 
4num4r4es  pr4c4demment. 

Quant  aux  autres  affections  oto-rhino-laryngologiques  suscep- 
tibles  de  b4n4ficier  de  la  cure  marine,  ce  sont,  d’apres  Nepveu 
qui  est  le  seul  auteur  qui  se  soit  occup4  de  la  question  :  les 
rhinites  chroniques,  atrophiques  ou  non,  les  hyper esthisies  el  les 
dyseslhisies  de  la  pituilaire,  les  catarrhes  anciens  du  cavum  et  du 
conduit  laryngo-trachial,  les  larynx  prduberculeux,  les  suites 
opiraloires  des  interventions  endo-nasales. 

La  prescription  m4dicale  d’une  croisiere  est,  nous  le  savons 
bien,  une  formule  th4rapeutique  qui  ne  fait  pas  encore  partie 
de  notre  habituelle  pbarmacop4e.  Elle  est  pourtant  chose  cou- 
rante  en  Allemagne  et  surtout  en  Angleterre.  Selon  le  voeu 
d’ Adrien  Loir,  qui  s’est  fait,  chez  nous,  I’ardent  propagandiste 
de  cette  m4thode  physioth4rapique,  il  nous  faut  esp4rer  qu’elle' 
entrera  bientbt,  pour  le  plus  gtand  bien  des  malades,  dans  I’ar- 
senal  th4rapeutique  des  sp4cialistes  frangais. 

D.  —  Gontre-indications  des  climats  marins 
en  oto-rhino-laryngologie. 

Le  climat  maria  iat4gral,  ou  climat  de  haute  mer,  ne  reconnait 
comme  centre- indications  que  les  suppurations  aigues  de  I'oreille 
el  des  sinus  (Nepveu). 

Le  climat  maritime  att4nu4  et  le  climat  insulaire  en  ont  d4ja 
davantage,  et,  sans  parler  des  formes  de  tuberculose  laryag4e 
(4tudi4es  plus  haut)  dans  lesquelles  ils  sont  gros  de  dangers, 
on  peut  dire  qu’ils  sont  contre-indiqu4s  dans  les  rhinites  vaso- 
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matrices,  les  rhinites  hypertrophiques,  les  pharyngites  catarrhates 
chroniques,  \e.  coryza  spasmodique  ape'riodique. 

Quand  au  climat  maritime  rude,  s’il  a  mauvaise  reputation 
aupres  des  oto-rhino  laryngologistes,  il  faut  bien  reconnaitre 
que  ce  n’est  pas  sans  raison.  II  a  les  contre-indications  du  climat 
maritime  attenue,  et  il  en  a  aussi  beaucoup  d’autres.  Comme 
le  font  remarquer  justement  Rateau,  L^o  (1),  le  climat  maritime 
a  pour  principal  effet  de  provoquer  I’erethisme  des  muqueuses. 
De  meme  que  «  i’air  de  la  mer  fait  saigner  les  fibromes  et  fait 
saigner  les  prostates  »  (L6o),  de  mSme  il  provoque  des  poussees 
congestives  sinusiennes,  amygdaliennes,  laryngiennes,  tubo-tym- 
paniques  et  surtout  otiques. 

L’otile  moyenne  aigue  exsudative,  en  particulier,  apparait  sou- 
vent,  au  bord  de  la  mer,  sur  des  sujets  qui  en  sont  absolument 
indemnes  dans  les  autres  regions.  Uotite  fibro-adhisive  post-ca- 
tarrhale  nous  parait,  comme  a  Rateau,  y  progresser  plus  vite 
que  partout  ailleurs.  Nous  eviterons  done  d’y  adresser  non  seule- 
ment  les  malades  porteurs  de  ces  affections,  mais  encore  ceux 
que  leur  4tat  general  (arthritiques,  obeses,  hypertendus,  meno- 
pausiques)  predispose  aux  pouss4es  conge^ives. 

Quant  k  la  tuberculose  largngie  nous  rappellerons  simplemenl 
qu’elle  est,  d  tons  ses  degris  et  sous  toutes  ses  formes,  une  contre- 
indication  absolue  du  climat  maritime  rude. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

D4sireux  de  nous  livrer  a  des  recherches  bibliographiques  aussi 
completes  que  possible,  nous  avions  envoye,  en  novembre  der¬ 
nier,  k  nos  collegues  de  la  Soci4te  fran^aise  d’oto-rhino-laryngo- 
logie,  ainsi  qu’k  quelques-uns  des  medecins  des  stations  thermales 
et  climatiques  frangaises,  une  lettre  eirculaire  les  priant  de  vouloir 
bien  nous  faire  parvenir  la  liste  de  leurs  travaux  de  cr6no  et  de 
cIimatot4rapie.  A  tous  ceux  qui,  en  repondant  k  notre  appel, 
ont  aimablement  facility  nos  recherches,  k  ceux  surtout  qui  ont 
bien  voulu  nous  adresser  non  .  seulement  le  titre  mais  encore  le 
texte  m4me  de  leurs  travaux,  nous  adressons  nos  bien  sinckres 
remerciements. 

Nous  nous  excusons  par  avance  des  erreurs  et  des  omissions 
dont  cet  index  bibliographique  ne  saurait  ktre  exempt,  malgrk  le 
soin  que  nous  avons  mis  k  I’ktablir.  Nous  ne  pouvions  avoir  la 

1.  Leo.  Loc.  cil. 
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pretention  de  presenter  iei  une  liste  complete  de  toutes  les  publi¬ 
cations  fran5aises  traitant  des  questions  de  th^rapeutique  ther- 
male  et  climatique  susceptibles  d’interesser  I’oto-rhino-laryngolo- 
giste.  Nous  nous  sommes  homes  a  indiquer .  parmi  ces  innombrables 
travaux,  ceux  qui  s’apparentent  directemeut  au  sujet  que  nous 
avons  traite,  et  qui  nous  ont  servi,  k  des  degres  divers,  pour 
I’elaboration  de  notre  rapport. 

11  est  certains  travaux,  enfin,  auxquels  nous  devons  une  men¬ 
tion  particuliere  de  reconnaissance,  bien  qu’il  ne  nous  ait  pas  4te 
possible  de  les  citer  ci-apr4s  :  ce  sont  les  communications  icriles 
dans  lesquelles  certains  de  nos  confreres  ont  pris  la  peine  de  nous 
faire  part  de  leurs  observations  in4dites  ou  des  acquisitions  de 
leur  experience.  C’est  ainsi  que  les  D”  B^rard  (Pau),  Bobone 
(SanRemo),  Garderes  (Pau),  Jean  Goubert  (Ales),  W.  Jullien  (Pau), 
L^o  (Trouville),  de  Parrel  (Paris),  Bateau  (Royan),  de  Reynier 
(Leysin),  Rodet  (Megeve),  nous  ont  apportd  sur  divers  points  une 
documentation  pr4cieuse  du  plus  vif  interet.  Nous  leur  en  expri- 
mons  ici  notre  sincere  gratitude. 
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ler  mai  1928. 
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—  L’asthme  et  son  traitement,  Bailliere,  edit,  Paris,  1928. 
Andrieu  (  J.).  —  L’heliotherapie  marine  dans  le  traitement  des  tubercu¬ 
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Congres  frang.  de  med.  de  Bordeaux,  21  sept.  1923. 

Arloing  et  Vauthey,  —Eaux  minerales  et  antianaphylaxie.  Paris  me¬ 
dical,  19  mars  1927. 
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TRAITEMENT  DE  CERTAINES  GEPHALEES 
PAR  L’EFFLUVATION  DE  HAUTE  FREQUENCE 

Par  Henri  CABOCHE  {Paris). 


Au  Congres  de  notre  soci4t4  de  1924,  dans  un  remarquable 
rapport,  Bourgeois,  Dutheilet,  de  Lamothe  et  Portmann  nous 
revelaient  les  services  que  Ton  peut  attendre  de  la  haute  fre¬ 
quence  dans  notre  specialite  O.-R.-L. 

Retenant  principalement  les  applications  chirurgicales  de  cette 
modality  electrique  ils  nous  faisaient  connaitre  les  beaux  resul- 
tats  qu’ils  avaient  obtenus,  dans  notre  domaine,  par  l’61ectro-coa- 
gulation. 

A  la  m4me  reunion,  Leroux-Robert  envisageant  principalement 
les  applications  medicales,  nous  communiquait  les  resultats  inte- 
ressants  qu'il  obtenait  par  la  diathermie  et  I’effluvation  dans  le 
traitement  de  troubles  varies  (surdites,  bourdonnements,  vertiges, 
algies  pharyngees  ou  laryng4es). 

En  1925,  dans  un  article  de  L’oto-rliino-laryngologie  interna- 
tionale  il  nous  indique  les  resultats  remarquables  qu’il  obtient 
dans  le  traitement  des  c6phal6es  d’origine  nasale. 

Depuis  cette  epoque,  &  part  une  communication  de  notre  col- 
legue  Bourgeois  k  la  Societe  d’O.-R.-L.  des  hbpitaux  (Anna/es, 
1926,  n“  7)  sur  un  cas  de  douleurs  zost4riennes  gurries  par  la 
diathermie,  aucune  communication,  &  notre  connaissance  n’a  ete 
faite  concernant  cette  action  de  la  haute  frequence  sur  les  c6pha- 
14es  que  le  rhinologiste  est  si  souvent  appel6  soigner  avec  des 
moyens  et  succes  divers. 

Nous  avons  voulu,  a  notre  tour  experimenter  ce  genre  de  trai¬ 
tement  et  ce  sont  les  resultats  obtenus  que  nous  avons  I’honneur 
de  soumettre  a  la  Society. 

Messieurs,  la  foi  du  m^decin  en  une  th4rapeutique  nouvelle 
est  souvent  fonction  des  resultats  obtenus  dans  ses  premieres 
tentatives  d’application. 

Je  puis  dire  k  ce  point  de  vue  que  le  premier  cas  trait4  fut  pour 
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moi  une  revelation,  et  je  me  permets  de  vous  le  relater  brieve- 
ment. 


Obsebvation  n°  I  {Resumee).  —  M™®  L...,  56  ans  examinee  le  9  jan- 
vier  1928.  Depuis  quatre  ans  souffre  de  douleurs  de  tete,  douleurs  a 
maximum  a  la  racine  du  nez,  avec  irradiations  a  tout  le  front,  au  ver¬ 
tex  et  a  la  nuque.  Ces  douleurs  apparaissent  par  crises  accompagnees 
de  malaises,  de  vertige,  de  perte  de  memoire. 

Dans  I’intervalle  la  tete  est  lourde,  la  malade  ressent  une  feorte 
d’hebetude  qui  s’exagere  au  moment  des  crises. 

Actuellement  elle  est  en  crise  depuis  quinze  jours  et  «  jamais  elle  n’a 
autant  souffert  ».  Son  medecin  me  I’envoie  pensant  a  une  sinusite  fron- 
tale. 

Douleur  a  la  pression  de  la  racine  du  front,  pas  de  douleur  k  la 
pression  des  emergences  du  V,  ni  a  la  pression  des  fosses  canines. 

Rhinoscopie.  —  Coryza  atrophique  surtout  a  droite.  De  ce  cote  le 
cornet  inferieur  est  reduit  a  la  tete.  tout  le  reste  est  pour  ainsi  dire 
disparu;  muco-pus  sur  le  cornet  inferieur  et  dans  le  meat  moyen.  A 
gauche  (deviation  de  la  cloison)  beaucoup  moins  d’atropbie.  Les  sinus 
frontaux  s’eclairent  mal  (ou  bien  sont  petits),  le  sinus  maxillaire  droit 
est  tres  flou  a  la  transillumination.  Dependant  la  malade  accuse  une 
sensation  lumineuse. 

En  somme  :  rhinite  atrophique  ancienne,  avec  participation  probable 
de  la  muqueuse  des  sinus  au  processus  inflammatoire  (sinusite  catar- 
rhale  ozeneuse).  Par  experience  nous  savons  que  ces  sinus  ne  contien- 
nent  pas  de  pus. 

Seance  d’effluvation  (tension)  immediate  sur  la  region  frontale.  Sou- 
lagement  des  le  soir  meme  qui  va  en  s’accentuant  rapidement  aux 
seances  suivantes.  Apres  cinq  seances  elle  ne  souffre  plus.  Son  regard 
est  devenu  plus  expressif,  I’etat  vertigineux,  I’hebetude  ont  disparu  ; 
son  entourage  la  trouve  transformee. 

Elle  nous  declare  qu’elle  n’hesitera  pas  a  revenir  se  faire  soigner  si 
les  douleurs  reparaissent ;  il  y  a  de  cela  vingt  et  im  mois  et  nous  ne 
I’avons  pas  revue. 

N.-B.  A  chaque  seance  un  liquide  clair,  abondant,  est  secrete  par 
les  fosses  nasales. 

L’eclairage  des  sinus  n’a  pas  subi  de  modification  par  le  traitement. 


Cette  observation  resume  d’une  fa5on  en  quelque  sorte  sch6- 
matique  I’aspect  clinique  de  la  cure  des  cephalees  d’origine  na- 
sale  par  I’effluvation  :  c’est  uniquement  en  effet,  (dans  les  cas 
favorables),  des  la  seconde,  souvent  d6s  la  premiere  application, 
que  se  manifeste  une  amelioration  parfois  considerable  qui  abou- 
tit  en  cinq  ou  six  seances  k  la  disparition  d’une  cephalee  remon 
tant  quelquefois  k  de  nombreuses  annees. 

Ce  travail  est  base  sur  22  observations  que  nous  avons  divisees 
en  trois  groupes  : 

Cephalees  des  sinusites  aigues  suppurees. 

arch.  int.  laryng.  1930.  n<>  3 
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C4phalees  des  sinusites  chroniques. 
C6phal6es  des  algies  faciales  d'origine  nasale. 


I.  —  Haute  frequence  dans  les  sinusites  aigues  suppur^es. 

Je  ne  crois  pouvoir  mieux  faire,  pour  donner  une  idee  de  I’ac 
tion  de  la  haute  frequence  dans  ces  cas,  que  de  vous  rapporter 
tres  sommairement  I’histoire  de  trois  malades  : 

Observation  II  [Resumee).  —  Sinusite  maxillaire  aigue  grip- 
pale  tres  douloureuse.  Hyperesthesie  des  trois  branches  du 
trijumeau.  Adenite  cervicale.  Disparition  tres  rapide  des  dou- 
leurs  par  I’effluvation. 

B...,  21  ans,  examinee  le  15  octobre  1928.  Dix  jours  avant  violent 
coryza;  il  y  a  quarante  huit  heures  apparition  brusque  d’une  violente 
douleur  a  la  joue  droite  etl’ceil  droit  coincidant  avec  une  diminution 
de  I’ecoulement  nasal,  douleur  irradiant  aux  regions  frontales  et  occipi- 
tales  du  meme  cote.  Sinusite  maxillaire  droite  purulente.  La  douleur 
est  extreme  et  n’a  ete  calmee,  ni  par  les  nervins  sous  forme  d’aspirine 
ni  par  les  compresses  chaudes  qu’on  lui  a  conseillees.  Douleur  verita- 
blement  exquise  a  la  pression  du  tegument  de  la  fosse  canine  qu’on 
peut  a  peine  effleurer  sans  arracher  des  cris  a  la  patiente;  hyperesthe- 
si'e  de  la  parol  externe  de  la  fosse  nasale  ;  hyperesthesie  des  dents  qui 
empeche  la  mastication.  Sensibilite  extreme  du  palais  qui  s’oppose  au 
port  de  son  appareil  dentaire.  Adenite  cervicale  sous-hyoidienne  droite 
ties  douloureuse  limitant  I’ouverture  de  la  bouche,  oedfeme  des  tegu¬ 
ments  de  la  joue.  En  un  mot  et  bien  que  la  patiente  consomme  douze 
mouchoirs  par  jour,  retention  purulente  evidente.  Les  sinus  frontaux 
sont  intacts.  Temperature  38®3. 

La  patiente  n’accepte  pas  la  ponction  du  sinus  en  raison  de  I’hyper- 
estbesie  de  sa  muqueuse.  Je  tente  I’effluvation,  me  reservant  de  sur- 
veiller  la  malade  et  de  pratiquer  Tevacuation  chirurgicale  du  sinus 
sous-chloroforme  si  la  detente  tarde  a  venir.  Seances  quotidiennes. 

Le  lendetnain  de  la  premiere  seance,  debacle  purulente  qui  apporte  a 
la  malade  un  tres  gros  soulagement.  T.  38o3. 

Apres  la  seconde  seance  tons  les  symptomes  subjectifs  et  objectifs 
sont  attenues;  la  temperature  est  passee  a  38°1  le  soir  et  37°81e  matin. 
CEdfeme  de  la  joue  diminue,  douleurs  a  la  pression  moins  vives,  au 
niveau  de  la  joue  et  du  ganglion.  La  sensibilite  dentaire  a  diminue,  ce 
qui  lui  apermis  de  mastiquer  des  aliments  mous.  —  Apres  la  3®  seance: 
temperature  le  soir  38°,  le  matin  37°9.  —  CEdeme  de  la  paupiere  dis- 
paru;  disparu  egalement  Toedtoe  du  cornet  inferieur  qui  le  mettait 
en  contact  avec  le  plancher  de  la  fosse  nasale  et  dontla  sensibilite  est 
tres  manifestement  moindre.  Apres  la  4®  seance  :  temperature  37°  matin 
et  soir,  Tecoulement  diminue,  douleur  a  la  pression  du  sinus  presque 
nulle;  a  dormi  presque  toute  sa  nuit.  Apres  la  6®  seance  la  detente 
est  complete  tant  au  point  de  vue  subjectif  qu’objectif,  elle  salit  seu- 
lement  deux  mouchoirs;  Tecoulement  devient  muco-purulent.  Apr^s  la 
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7®  seance,  toute  douleur  spontanee  on  provoquee  a  cesse.  L’adenite 
completement  indolore  est  reduite  au  volume  d’un  pois.  L’ecoulement 
(deux  mouchoirs  par  jour)  est  tantot  muqueux  et  tantot  purulent.  Nous 
proposons  pour  en  finir  un  lavage  du  sinus  apres  ponction  qui  n’est 
pas  accepte...  et  la  malade  n’est  plus  revue. 

Observation  III  (Resumee).  Sinusite  fronto-maxillaire  gauche 
suppuree  grippale  remontant  a  douze  jours.  Insucces  de  la 
methode  classique  Effluvation.  Guerison. 

M“®  M...,  35  ans,  souffre  depuis  douze  jours  lorsque  je  la  vois  le  12  fe- 
vrier  1929,  d’une  sinusite  fronto-maxillaire  gauche  suppuree.  Les  dou- 
leurs  sont  continuelles,  mais  avec  un  maximum  toujours  au  meme 
moment  de  la  journee  entre  11  heures  du  matinet  13  heures.  Pendant 
cette  periode  les  douleurs  sont  intolerables.  La  malade,  suivant’  sa 
propre  expression,  est  a  ce  moment  « totalement  abrutie  »  elle  perd 
la  memoire  et  la  notion  de  I’endroit  oil  elle  se  trouve;  elle  est  inca¬ 
pable  de  se  tenir  debout.  La  nuit  les  douleurs  diparaissent  et  elle  dort. 

Le  traitement  classique  employe  jusque-la;  les  calmants  les  plus 
divers,  n’ont  amene  aucune  amelioration.  J’essaie  pendant  quarante- 
huit  heures,  sans  succes  les  badigeonnages  cocaines  de  la  pituitaire  au 
niveau  du  hile  nerveux  et  au  niveau  des  meats. 

La  premiere  seance  d’ efflwation  amene  un  soulagement  immediat.  A  la 
seance  la  douleur  a  totalement  disparu  L’ecoulement  cesse  definitive- 
ment  apres  la  8®  seance.  On  fait  en  tout  onze  seances  quotidiennes. 
Cependant  les  sinus  sont  encore  opaques  a  la  fin  du  traitement. 

Observation  XI  [Tres  resumee).  — Coryza.  Violente  cephalalgie 
par  sinusite  maxillaire droite.  Effluvation.  Guerison. 

M“®  All...,  de  passage  a  Paris  prend  un  coryza  et  des  le  debut 
eprouve  de  violentes  douleurs  dans  la  region  de  la  joue  gauche  avec 
irradiations  a  la  tempe,  a  la  region  frontale  et  au  vertex.  Les  douleurs 
sont  tellement  intenses  que  son  entourage  craint  une  meningite.  En 
meme  temps  gonflement  de  la  joue  gauche;  nous  la  voyons  le  6  novem- 
bre  1928;  au  debut  du  coryza  qui  remonte  a  quatre  jours,  elle  aurait 
presente  une  secretion  purulente  de  la  fosse  nasale  gauche  melangee  de 
quelques  stries  san<>uinolentes.  Au  moment  de  I’examen  nous  ne  voyons 
que  quelques  croutelles  dessechces  au  niveau  du  meat  moyen  gauche. 
Douleur  a  la  pression  de  la  fosse  canine  gauche.  Tous  les  sinus  s’eclai- 
rent  normalement. 

Seances  quotidiennes  d’effluvation  avec  I’electrode  en  marteau  place 
sur  les  teguments  repondant  a  la  fosse  canine.  Soulagement  immediat 
des  la  premiere  seance.  Nuit  bien  meilleure;  en  cinq  seances  tout  est 
rentre  dans  I’ordre.  A  noter  une  legere  exacerbation  dans  I’heure  qui 
suit  la  seance. 

Ces  trois  observations  prises  parmi  les  dix  qui  sont  publiees 
dans  ce  travail  montrent  la  puissance  sedative  de  la  Haute  Fre¬ 
quence  dans  les  sinusites  aigues,  puissance  qui  nous  a  paru  nota- 
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blement  superieure  a  celle  des  precedes  classiquement  employes 
jusqu’a  ce  jour. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  qu’elle  a  une  puissance  curative  sp6- 
ciale.Carpeut-onparler  de  puissance  curative  lorsqu’une  methode 
s’applique  a  une  affection  qui,  dans  bon  nombre  de  cas,  guerit 
pour  ainsi  dire  toute  seule  par  un  traitement  aussi  anodin  que 
des  inhalations  jointes  a  Tapplication  externe  de  compresses 
chaudes  ? 

En  fait  et  au  mSme  titre  que  le  traitement  classique,  elle  ne 
gu4rit  pas  tous  les  cas  ;  deux  fois  sur  les  dix  que  nous  avons 
soign6s(Obs.  II  et  IX)  nous  avons  refuse,  malgre  I’insistance  des 
malades,  malgre  la  disparition  des  douleurs  spontanees,  de  con¬ 
tinuer  un  traitement  qui  nous  paraissait  avoir  donn6  tout  ce  qu’on 
6tait  en  droit  d  en  attendre,  et  devoir  ceder  la  place  &  un  traite¬ 
ment  chirurgical. 

Mais,  nous  ne  craignons  pas  de  le  repeter,  la  Haute  Fr6quence 
nous  parait  nettement  superieure  aux  autres  traitements  en  ce 
qui  concerne  les  sinusites  aigues. 


II.  —  Haute  frequence  dans  les  sinusites  chroniques. 

Notre  experience,  en  matiere  de  sinusite  chronique  n’est  pas 
tres  grande.  Nous  n’avons  eu  en  elfet,  I’occasion  de  trader  que 
deux  cas  (Obs.  XH  et  XHI). 

Lii  encore  Taction  sedative  n’a  pas  manqu6,  mais  beaucoup 
moins  marquee  que  dans  la  vari4te  pr6cddente. 

L’action  sur  les  phenomenes  objectifs  a  4te  insigniflante. 

HI.  —  Algies  cranio  faciales  d’origine  nasale. 

{Sinusites  excepte'es.) 

Dans  ce  groupe  nous  faisons  rentrer  des  faits  assez  disparates 
et  assez  mysterieux  quant  a  leur  substratum  anatomique,  mais 
dont  le  lien  commun  est :  d’une  part  une  .symptomatologie  dou- 
loureuse  identique,  et  d’autre  part  Torigine  nasale  de  ces  ph6no- 
menes  douloureux,  origine  prouvee  par  des  manifestations  diver- 
ses  (coryzas  spasmodiques,  rhinorrh6e  paroxystique,  ozene,  notion 
d’un  coryza  grippal  a  la  naissance  des  troubles  (Obs.  I,  XVI, 
XVH,XVHI,  XIX,  XX,  XXI,  XXH). 

Un  des  caracteres  de  ces  algies,  d’apres  notre  experience  est 
que  les  manifestations  douloureuses  atteignent  ici  une  acuite,  une 
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intensite  et  une  diffusion  qu'on  ne  voit  que  rarement  dans  les 
sinusites  suppuratives  aigues. 

Les  malades  de  cette  categoric  se  plaignent  de  douleurs  a  la 
fois  a  la  racine  du  nez,  au  vertex,  a  la  nuque,  derriere  le  globe 
oculaire,  autour  de  I’orbite,  dans  les  oreilles  et  la  rdgion  p6riau- 
riculaire.  La  douleur  est  tellement  intense  qu’elle  empeche  tout 
sommeil,  s’accompagne  d’6tat  vertigineux,  de  perte  de  mdmoire 
et  cree  une  veritable  obnubilation  intellectuelle. 

Ces  douleurs  s’accompagnent  de  troubles  vaso-moteurs  de  la 
face,  poussees  congestives,  sensation  de  ruissellement  d’eau 
chaude,  de  brulure  sur  la  face  et  le  cuir  chevelu  hyperesth4si6, 
et  font  de  certains  de  ces  malheureux  des  loques  douloureuses 
autour  desquelles  r6de  parfois  I’idee  de  suicide. 

La  encore  la  Haute  Frequence  donnent  des  resultats  qu’il- 
lustrent  bien  2  des  8  cas  que  nous  avons  traites  et  que  nous  r4su- 
mons  ci-dessous. 

Orservations  XIV  [Resumee).  —  Pansinusite.  Algie  cranio-faciale 

pendant  quatre  ans  malgre  la  trepanation  de  tous  les  sinus. 

Amelioration  considerable  par  I’effluvation. 

Madame  P...,  59  ans, algie  cranio-faciale  a  irradiations  multiples  depuis 
un  an  et  demi.  Les  douleurs  sont  veritablement  intolerables  et  s’ac¬ 
compagnent  de  troubles  vaso-moteurs,  causalgiques  et  vertigineux, etc..., 
dont  nous  avons  donne  la  description  en  bloc  ci-dessus. 

Je  I’opere  le  13  novembre  1922  de  sinusite  fronto-maxillaire  bila- 
terale.  La  muqueuse  des  deux  sinus  maxillaires  est  epaissie,  le  sinus 
gauche  presente  en  outre,  appendu  a  la  muqueuse  doublant  le  nerf 
maxillaire  ici  loge  dans  une  gouttiere  de  la  paroi  superieure  dehiscente, 
un  kyste  a  liquide  citrin  qui  est  enleve  en  meme  temps  que  la  muqueuse 
du  sinus.  Les  deux  sinus  frontaux  etaient  reduits  a  une  petite  cellule 
atteignantl’angle  supero-interne  de  I’orbite,  dont  on  curette  la  muqueuse 
oedemative  et  revelant  du  muco-pus  dans  ses  replis. 

Aucune  accalmie  veritable  dans  lesmois  qui  suivent  1 ’operation.  Du 
muco-pus  apparaissant  dans  I’arriere  fosse  nasale  vers  le  rccessus 
spheno-ethmoidal  nous  pensons  a  une  sinusite  spheno-ethmoidale  que 
confirme  la  radio. 

Le  professeur  Segura,  a  cette  dpoque  a  Paris,  voulut  bien  I’operer 
devant  moi  suivant  son  procede;  il  pratiqua  en  meme  temps  un  curet¬ 
tage  de  I’ethmoide  a  la  pince  de  Luc  (avrill923). 

Action  nulle ;  la  malade  continue  h  souffrir  comme  par  le  passe. 

Pendant  deux  ans,  en  meme  temps  que  I’examen  des  yeux  et  de 
I’etat  general  etaient  faits  a  plusieurs  reprises  on  essaya  successive- 
ment  tous  les  calmants  habituels.  Malgre  un  Wassermann  negatif  un 
traitement  specifique  intensif  fut  institue  sans  resultat;  sans  resul¬ 
tats  egalement  furent  pratiques  des  badigeonnages  du  bile  nerveux  de 
la  fosse  nasale,  au  melange  de  Bonnain.  Puis  en  1921,  je  cesse  de  la 
voir. 
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En  juin  1928  elle  vientme  retrouver  toujours  dans  le  meme  etat. 

J’essaye  alors  les  applications  de  Haute  Frequence. 

La  diathermie  sembla  d’abord  la  calmer,  mais  I’amelioration  ne  pro- 
gressa  pas  et  au  bout  de  dix  seances  nous  dumes  abandonner  le 
traitement. 

En  juillet  1923  je  repris  le  traitement  par  I’effluvation  qui  fut  faite 
a  la  fois  sur  le  front  et  surle  vertex. 

Le  resultat  depassames  esperances.  Des  la  quatrieme  seance  la  patiente 
se  sent  soulagee,  I’insupportable  douleur  du  vertex  a  disparu  en  meme 
temps  que  se  produit  un  ecoulement  nasal  clair  ahondanl.  Le  sommeil 
reparait,  Apres  douze  seances  I’amelioration  etait  telle  que  la  malade 
se  croit  guerie.  On  cesse  le  traitement  en  lui  recommandant  de  venir  a 
la  premiere  alerte. 

Elle  reparait  a  la  clinique  quatre  mois  plus  tard  en  novembre 
1923. 

Elle  continue  a  aller  mieux,  le  sommeil  reste  meilleur.  La  douleur 
du  vertex  n’a  pas  reparu,  sa  memoire  est  revenue  :  elle  n’a  pas  eu 
besoin  de  prendre  un  seul  cachet  anti-nevralgique  depuis  le  mois  de 
juillet.  Mais  elle  se  plaint  de  quelques  douleurs  au  front  et  a  la  racine 
du  nez. 

Onreprend  des  seances  directes  d’efiluvation  frontale  en  y  adjoignant 
I’effluvation  des  fosses  nasales  a  I’aide  de  I’Electrode  plate.  Des  le  soir 
elle  est  tres  soulagee;  elle  s'endort  d  dix  heures  else  reveille  toute  reposee 
d  cinq  heures  du  matin.  Douze  seances  sont  ainsi  pratiquees  a  raison 
de  trois  parsemaine,  apres  quoi  nous  n’avons  plus  revula  malade.  Mais 
nous  avons  pu  savoir  en  mars  dernier  que  I’amelioration  persistait. 

Observation  XV  (Resumee).  —  Sinusite  frontale  et  sphenoidale 

gauches.  Algie  cranio  faciale  grave.  Trepanation  sans  resul¬ 
tat.  Extreme  amelioration  par  les  applications  de  haute 

frequence. 

Cette  observation  est  calquee  sur  la  precedente  avec  cette  difference 
que  les  lesions  n’etaient  pas  purulentes  et  consistaient  en  un  simple 
epaississement  de  la  muqueuse  et  sans  participation  de  I’ethmoi'de. 

Les  troubles  douloureux  atteignaient  chez  cette  malade  une  intensitc 
particuliere  et  s’accompagnaient  (je  donne  ce  detail  en  passant)  de 
phenommes  vertigineux  particuliers  consistant  en  une  illusion  d’espace  : 
au  moment  de  ses  acces  elle  voyait  les  objets  tout  petits.  Per^onnes 
et  choses  avaient  des  dimensions  liliputiennes. 

Je  vois  la  malade  le  11  mai  1925,  envoyee  par  son  medecin  qui 
pense  a  une  sinusite. 

Elle  fait  remonter  ses  douleurs  a  une  grippe  en  1914  et  1915.  Les 
douleurs  d’abord  intermittentes  devinrent  de  plus  en  plus  frequentes 
pour  atteindre  leur  maximum  de  frequence  en  1922,  epoque  a  partir 
de  laquelle  elles  deviennent  pour  ainsi  dire  permanentes. 

Pas  de  temperature.  Les  losses  nasales  ne  presentent  rien  de  parti- 
culier;  pas  de  pus  ;  elles  se  boucheraient  presque  complfetement  au 
moment  des  paroxysmes  douloureux. 

L’examen  radiologique  montre  une  opacite  du  sinus  frontal  et  sphe¬ 
noidal  gauches,  les  deux  tres  petits. 
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Entre  temps  le  Wassermann  s’est  montre  negatif.  L’examendes  yeux 
n’a  rien  revele  d’anormal.  Le  l®r  juin  1925  trepanation  des  sinus  sphe- 
noidaux  par  le  precede  transseptal  sous  anesthesie  locale. 

Sinus  petits  comme  I’indiquait  la  radio  et  emplis  d’une  muqueuse 
epaisse  oedematiee  sans  pus. 

Trois  semaines  apres  trepanation  du  sinus  frontal  gauche  egalement 
trte  petit  dans  lequel  on  trouve  seulement  une  muqueuse  epaissie  que 
Ton  curette.  L’examen  microscopique  de  cette  membrane  ne  montre 
d’ailleurs  pas  trace  de  lesions  inflammatoires. 

Pendant  quelques  mois  apres  ces  interventions,  elle  eut  une  accal- 
mie  plus  que  mediocre  et  bientot  les  memes  phenomenes  douloureux 
se  reproduisirent  et  pendant  I’annee  1926  j’essayais  de  la  soulager  de 
mon  mieux  par  les  calmants  internes  apres  echec  de  la  cocainisation 
au  Bonain  de  la  fosse  nasale  dans  la  zone  du  trou  spheno-palatin. 

Elle  disparait  pendant  pres  d’un  an  :  des  troubles  de  I’estomac 
I’ayant  de  nouveau  conduite  a  la  salle  d’operation  (ulcere  de  la  petite 
courbure). 

Cette  operation  n’apporte  pas  plus  que  les  deux  premieres  de  soula- 
gement  a  ses  douleurs. 

En  1^27  des  seances  de  diathermie  furent  pratiquees  dans  une  Cli¬ 
nique  urbaine  avec  une  amelioration  minime  et  de  peu  de  duree. 

Le  24  octobre  1928  on  commenga  des  seances  d’effluvation  sur  le 
front  et  le  vertex.  Seances  tri-hebdomadaires  qui  donnent  le  meme 
succes  que  dans  le  cas  precedent.  La  nuit  qui  suit  la  premiere  seance 
la  malade  dort  sa  nuit  entiere.  Apres  la  deuxieme  les  nuits  ne  sont  plus 
entieres  mais  beaucoup  meilleures,  les  reveils  a  5  heures  au  lieu  de 
3  heures  avant  le  traitement.  Apres  douze  seances  il  ne  persiste  qu’une 
lourdeur  de  tete.  L’appetit  est  meilleur;  les  vertiges  ont  disparu. 

«  C’est,  nous  dit-elle,  le  jour  et  la  nuit.  » 

Elle  revient  nous  voir  le  5  juin  1919,  huit  mois  apres. 

Elle  a  passe  quatre  mois  excellents,  les  nuits  notamment  sont  par- 
faites.  Mais  dopuis  trois  mois  les  douleurs  ont  reparu,  d’abord  faibles, 
puis  assez  fortes  depuis  quinze  jours.  Elle  vient  nous  redemander  de 
nouvelles  seances. 

Douze  nouvelles  seances  furent  done  recommencees  avec  le  meme 
succes  que  precedemment. 

Nous  n’esp^rons  pas  avoir  gueri  la  malade.  Nous  savons  pertinemment 
en  ellet  que  ces  sortes  de  douleurs  presentent  parfois  des  accalmies 
spontanees.  Toutefois,  nous  pensons  que  le  traitement  est  pour  quei- 
que  chose  dans  celles  qui  ont  suivi  nos  deux  series  de  seances  ;  Taction 
est  trop  immediate  pour  qu’il  n’en  soit  pas  ainsi. 

Le  rapprochement  de  ce  cas  avec  le  precedent  ou  les  memes  pheno¬ 
menes  se  sont  reproduits  d’lme  fagon  presque  identique  plaide  dans  le 
meme  sens  :  il  n’y  a  pas  la  une  simple  coincidence. 

La  patiente,  elle,  en  est  pleinement  convaincue  et  se  propose  de 
venir  nous  voir  k  la  moindre  alerte, 

Les  autres  observations  sont  tres  analogues  a  celles  que  nous 
venons  de  r6sumer  ;  on  les  trouvera  k  la  fin  de  ce  travail.  Disons 
seulement  ici  que  sur  huit  cas  (dont  les  deux  dont  nous  venons 
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de  parler)  nous  avons  eu  six  succfes,  un  succes  relatif(obs.  XXII 
etun  insucces  (obs.  XVIIl).  Tels  sont  les  faits  dont  I’int^rM  nous 
parait  indeniable. 


Mode  d’ action 

II  serait  peut-^tre  temeraire  de  vouloir  en  donner  une  expli¬ 
cation  formelle,  alors  qu’on  n’est  pas  encore  fixe  sur  le  meca- 
nisme  phjsio-pathologique  de  la  c6phalee  elle-mSme  (voir  le 
beau  rapport  de  Halphen  Tournay  et  Montbrun  au  Gongres  de 
la  Societe  Oto-neuro-oculistique  de  Bordeaux.  Revue  O.-N.-O., 
3  mars  1929). 

Void  comment  nous  pouvons  essaj’er  de  le  comprendre. 

a)  Pour  les  douleurs  liees  aux  sinusites  suppurees  trois  m6ca- 
nismes  peuvent  etre  invoqu^s  : 

1°  Action  d6congestionnante  aboutissant  a  la  desobstruction 
des  conduits  evacuateurs  de  la  cavite. 

La  r4alite  de  ce  mecanisme  est  d4montr6e  par  notre  observa¬ 
tion  II  ou  la  premiere  seance  amena  une  veritable  debacle  puru- 
lente.  II  met  en  oeuvre  sans  doute  des  modifications  de  la  vaso- 
motricite  locale. 

2°  Action  sur  les  glandes  de  la  pituitaire  :  dans  plusieurs  de 
nos  observations,  en  effet,  nous  avons  vu,  a  chaque  seance,  se 
produire  une  hypersecretion  nasale  qui  doit  aussi  contribuer  a 
la  decongestion  de  I’organe. 

Action  sur  les  germes  microbiens,  demontr4e  depuis  long- 
temps  exp4rimentalement  par  Darsonval. 

h)  Pour  les  Algies  sans  sinusite.  II  nous  faut  admettre  une 
action  sedative  du  courant  sur  les  filets  nerveux  exocraniens  et 
pituitaires. 

Cette  explication,  acceptable  pour  le  trijumeau,  ne  I’est  pour 
les  fibres  sympathiques  que  si  Ton  admet  pour  elles  la  sensibi- 
lite  que  quelques-uns  lui  refusent. 

Mais  un  autre  mecanisme  doit  ici  intervenir. 

Les  fibres  sympathiques  purement  vaso-motrices  conditionne- 
raient  la  douleur  et  notamment  les  causalgies  par  le  mecanisme 
invoque  par  Verger  de  la  congestion  des  terminaisons  nerveuses 
p4ripheriques  du  trijumeau.  Du  fait  les  troubles  vaso-moteurs 
sonttres  frequents  au  cours  de  ces  algies,  soit  au  niveau  de  la 
peau,  soitm4me  au  niveau  de  la  muqueuse  des  sinus  (obs.  XXII). 
N’est-il  pas  plausible  d’admettre  que  la  haute  frequence,  dont 
Vignal  nous  a  fait  connaitre  Paction  decongestionnante  sur  les 
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\aisseaux,  agit  sur  la  douleur  en  modifiant  I’etat  vasculaire  cree 
autour  des  terminaisons  nerveuses  par  I’irritation  du  sympa- 
thique? 

Technique 

Nous  serous  bref  sur  la  technique  qui  a  ete  tres  bien  expos4e  : 
pour  la  diathermie  dans  le  rapport  de  Bourgeois,  Dutheillet,  de 
Lamothe,  Portmann  et  Poyet,  deja  cite  et  la  these  de  Lemoine 
(La  diathermie  en  O.-R.-L.  1926  et  pour  I’eflluvation,  dans  le 
livre  de  Leroux  Robert  La  Haute  Frequence  en  O.-R.-L.  Mas¬ 
son  editeur,  2®  4dition). 

Comme  nous  I’avons  indique,  on  pent  utiliser  soit  la  diather¬ 
mie,  soit  I’effluvation. 

I.  —  Diathermie.  L’application  se  fait  en  bipolaire  ;  une  elec¬ 
trode  indilferente  large  plac4e  derriere  la  nuque ;  une  Electrode 
plus  petite  (electrode  active),  en  m4tal  malleable  pour  qu’il 
puisse  4pouser  la  forme  de  la  region  k  trailer,  appliquee  et 
maintenue  sur  le  front,  la  joue,  le  vertex  suivant  la  localisation 
predominante  des  phenomenes  douloureux.  Pour  toutes  les  posi¬ 
tions  de  l’41ectrode  active  autre  que  le  front,  I’electrode  inditfe- 
rente  sera  reportee  loin  de  la  tete  :  au  thorax  ou  k  la  cuisse  par 
example.  Assurer  une  coaptation  exacte  des  electrodes  pour 
eviter  les  brulures. 

Seances  de  dix  k  quinze  minutes,  avec  une  intensity  de  deux  k 
trois  milliamperes,  rep4tees  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours 
suivant  l’intensit4  des  douleurs.  Le  nombre  de  seances  vari 
entre  six,  huit,  dix  ou  douze  suivant  la  rapidite  du  resultat. 

Nous  avons  dejk  dit  que  la  diathermie  nous  a  paru  moins 
active  que  I’eHluvation. 

II.  Effluvation.  —  Nous  utilisons  les  applications  exterieures 
ou  tegumentaires  en  cas  de  cephalee  d’origine  sinusale,  a  la  fois 
tegumentaires  et  intra-nasales  pour  les  cephalees  sans  lesion 
sinusale.  M4me  dans  ce  dernier  cas  les  applications  uniquement 
tegumentaires  suffisent  tres  souvent. 

1°  Applications  tegumentaires  :  L’application  se  fait  au  mono- 
polaire  a  I’aide  d’electrodes  a  vide  en  verre  de  Mac  Intyre  reu- 
nies  au  resonnateur  et  appliqu4es  d’autre  part  sur  la  region  dou- 
loureuse. 

Dans  le  cas  de  sinusite  frontale,  nous  employons  I’^lectrode  k 
vide  en  arc  se  coaptant  facilement  avec  le  front  et  dont  il  est 
bon  d’avoir  des  modeles  de  courbures  differentes. 
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Pour  les  sinusites  maxillaires  nous  utilisons  I’electrode  Si  vide  en 
forme  de  marteau  oude  pipe  que  nous  appliquonssurlapommette. 

S’il  s’agit  de  c6phalalgies  a  irradiations  multiples  nous  utili¬ 
sons  plusieurs  electrodes  (une  electrode  en  arc  sur  le  front,  par 
example,  et  l’41ectrode  en  marteau  sur  le  vertex,  ou  deux  elec¬ 
trodes  en  arc  appliqu6es  Tune  sur  le  front,  I’autre  a  la  nuque). 

L’electrode  unique  peut  tres  simplement  4tre  maintenue  par 
le  patient  pour  les  applications  a  la  region  frontale;  I’^lectrode 
unique  en  application  au  vertex,  doit  4tre  maintenue  par  un 
aide  ou,  de  mSme  que  les  electrodes  multiples,  par  un  appareil 
auto-statique). 

Dans  tous  les  cas,  veiller  a  une  bonne  application  des  Electro¬ 
des  pour  eviter  la  production  d’etincelles  qui  pourraient  occa- 
sionner  des  brulures. 

Donner  le  maximum  de  tension  compatible  avec  la  tolerance 
du  malade  a  I’echauffement,  au  besoin  «  prendre  »  de  temps  Si 
autre  un  peu  de  tension  en  touchant  par  intermittence  I’Electrode 
avec  les  doigts.  Duree  :  quinze  minutes  par  sEance  qui  seront 
pratiquEes  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  pendant  six, 
dix  ou  douze  jours  suivant  I’intensitE  et  la  tEnacitE  des  douleurs. 

2.  Applications  intra-nasales.  Nous  nous  servons  de  I’Electrode 
Si  vide,  plate,  active  seulement  Si  sonextrEmitE  (Electrode  de  Tar- 
neaud,  de  Leroux-Robert).  La  muqueuse  prEalablement  cocai’nEe 
lEgerement  avec  une  solution  de  cocaine  au  cinquantiEme,  solu¬ 
tion  suffisante  pour  diminuer  les  rEflexes  douloureux  au  contact 
d’une  muqueuse  souvent  hyperesthEsiEe  et  lui  laissam  cependant 
assez  de  sensibilitE  pour  conserver  au  patient  le  contrble  de  la 
chaleur  au  cours  de  I’application. 

La  tension  employEe  sera  moindre  que  pour  les  applications 
externes  :  nous  nous  basons  pour  apprEcier  la  tension  utilisa- 
bie,  sur  la  chaleur  accusEe  par  le  patient;  la  brulure  doit  Etre  en 
effet  absolument  EvitEe.  L’Electrode  est  introduite  par  le  mEde- 
cin  successivement  au  niveau  du  mEat  infErieur  et  du  mEat 
moyen,  et  maintenue  Si  la  main  par  le  patient. 

DurEe  des  sEances  :  dix  minutes. 

Nombre  de  sEances  identique  Si  celui  des  applications  tEgu- 
mentaires. 

Conclusions 

Nos  observations  confirment  done  les  bons  rEsultats  annoncEs 
par  Leroux-Robert  il  y  a  cinq  ans  et  retrouvEs  dans  quelques 
observations  isolEes  ultErieures. 
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La  Haute  Frequence  constitue  t^n  agent  sedatif  de  premier 
ordre. 

La  methode,  comme  toutes  les  methodes,  a  ses  4checs. 

'  File  ne  s’oppose  k  aucune  de  celles  d4jti  employees  en  pareil 
cas,  notamment  a  la  centroth4rapie  de  Bonnier  ni  aux  badigeon- 
nages  anesthesiants  de  la  region  spheno-palatine  de  la  fosse 
nasale,  methode  si  simple  dont  Halphen  s’est  fait  le  protago- 
niste  convaincu  et  autorise,  qui  a  fait  ses  preuves,  mais  connait 
aussi  les  echecs. 

File  merite  une  place  a  c6te  d’elles  dans  le  traitement  des 
grandes  douleurs  que  nous  sommes  trop  souvent  sollicites  de 
guerir  ou  de  soulager.  , 


OBSERVATIONS 

I 

Sinusites. 

Observation  IV  {Resumee).  —  Sinusite  frontale  droite  et  gauche 
aigue  et  suppuree.  Efiluvation,  disparition  presque  complete 
de  la  douleur  apres  une  seule  seance. 

Dr  L  T...,  60  ans,  Paris,  souffre  de  violentes  douleurs  frontales 
depuis  huit  jours  quand  il  vient  nous  voir  le  juin  1928.  Les  com¬ 
presses  chaudes,  Taspirine  ne  Pont  que  peu  ou  pas  calme. 

On  fait  une  seance  d’effluvation  en  application  frontale.  Le  patient 
qui  n’apas  le  temps  de  se  soigner,  nerevient  plus,  mais  nous  telephone 
trois  jours  apres  que  pendant  quarante-huit  heures  aprfes  la  seance  il 
n’a  plus  souffert.  Il  nous  fait  savoir  que  les  douleurs  reprirent  ensuite 
infiniment  moins  intenses  pour  disparaitre  en  huit  jours  environ. 

Observation  V  {Resumee).  —  Sinusite  fronto-maxillaire  droite 
grippale.  Efiluvation,  guerison  avec  soulagement  immediat. 

M“e  Andree  A...,  28  ans,  est  soignee  par  moi  pour  une  sinusite 
fronto-maxillaire  gauche  grippale  aigue  avec  manifestations  oedema- 
teuses  au  front  et  a  la  joue.  Douleurs  vives  aux  regions  frontale  et 
maxillaire  (10  decemhre  1926).  Traitement  classique  :  pulverisations 
nasales  cocainees.  inhalations  mentholees.  Rhino-vaccin.  Compresses 
chaudes.  Les  douleurs,  sans  irradiations  autres  qu’une  irradiation  den- 
taire,  cedent  lentement.  Guerison  en  trois  semaines. 

Le  24  janviet  1928,  sinusite  fronto-maxillaire  droite  suppuree.  CEdeme 
du  front.  Sinus  frontal  totalement  opaque ;  sinus  maxillaire  simplement 
flou  mais  sans  eclairage  de  la  pupille.  Douleurs  vives  de  I’hemiface  sans 
irradiation  a  distance.  Efiluvation  de  la  region  frontale  et'  maxillaire 
superieure.  Soulagement  immediat. 
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Le  2  fevrier,  apres  7  seances,  tout  est  rentre  dans  1  ordre  :  le  sinus 
frontal  s’eclaire  et  la  pupille  s’eclaire  a  la  transillumination  du  sinus 
maxillaire. 

Obsehvation  VI  (Resumee).—  Sinusite  fronto -maxillaire  suppuree 
grippale.  Efiluvation. 

M“®  C..,.  43  ans.  Examinee  le  25  fevrier  1929.  Sinusite  frontale  gau¬ 
che  suppuree  aigue  et  sinusite  maxillaire  suppuree  bilaterale  remontant 
a  une  grippe.  L’ecoulement  dure  depuis  trois  semaines.  Douleurs  vives. 
spontanees  et  a  la  pression  du  sinus.  Vertiges.  On  pratique  I’effluva- 
tion  de  la  region  frontale  et  des  deux  regions  sous-orbitaires. 

Des  la  troisieme  seance  la  malade  n’a  pour  ainsi  dire  plus  de  douleurs, 
lesquelles  disparaissent  totalement  a  la  smeme  seance  alors  queletrai- 
teinent  classique  par  les  compresses  chaudes  n’avait  pas  amene  de  sou- 
lagement. 

Observation  VII  [Resumee).  —  Sinusite  fronto-maxillaire  aigue 
suppuree  bilaterale.  Effluvation.  Disparition  des  douleurs 
des  la  troisieme  seance. 

Roger  M...,  17  ans.  Examine  par  nous  le  8  juillet  1928.  Sinusite 
fronto-maxillaire  aigue  suppuree  bilaterale.  Pus  tres  abondant  dans 
les  meats  moyens  et  melange  de  sang.  QEdtoe  rose  de  la  regioir  fron¬ 
tale  qui  est  tres  sensible  a  la  pression. Douleur  spontanee  frontale  tres 
vive.  Opacite  du  sinus  F.  et  Max. 

Traitement  classique  d’inhalations  et  de  pulverisations  cocai'nees. 
En  outre,  seances  d’elfluvation  sur  la  region  frontale  tons  les  deux 
jours.  Des  la  troisieme  seance  les  douleurs  sont  extremement  att^nuees; 
elles  disparaissent  complfetement  a  la  huitieme.  La  suppuration  demande 
beaucoup  plus  de  temps  pour  se  tarir.  Elle  cessa  seulement  le  20  juil¬ 
let  1928. 

Observation  Vni  [Resumee).  — Sinusite  fronto-maxillaire  aigue 
suppuree.  Cinq  seances  d’effluvation.  Guerison  tres  pro- 

Jean  D...,  23  ans.  Sinusite  fronto-maxillaire  aigue  suppuree.  Dou¬ 
leurs  spontanees  tres  vives.  Pulverisations  cocai'nees.  Inhalations.  Rhino- 
vaccin.  Seances  d'effluvation  tons  les  deux  jours  Apres  trois  seances 
la  douleur  a  disparu.  L’ecoulement  diminue  progressivement  de  quan¬ 
tile  et  de  virulencek  Un  retour  douloureux  offensif  se  produit  apres  la 
quatricme  seance  malgre  que  I’ecoulement  continue  a  diminuer.Apres 
la  sixieme  seance,  et  bien  qu’il  ait  encore  un  peu  souffert  la  nuit,  les 
secretions  sont  uniquement  muqueuses. 

Le  malade  n’est  plus  revu. 

Observation  IX  [Resumee).  —  Sinusite  fronto-maxillaire  suppu¬ 
ree  gauche  remontant  a  im  mois.  Efiluvation.  Diminution 
des  douleurs. 

M“®  de  S  ..,  couturiere,  38  ans.  Prend  coryza  sur  coryza.  Examinee 
le  9  octobre  1928.  Depuis  un  mois  souflre  de  la  tete  region  frontale 
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|ra  che  et  mouche  par  la  narine  gauche  du  pus  sanguinolent.  Sinusite 
frontale  gauche  avec  empyeme  du  sinus  maxillaire  du  meme  cote. 
Accuse  quelques  nausees  et  vertiges.  Deviation  de  la  cloison  compri- 
•mant  la  tete  du  cornet  moyen  gauche. 

Traitement  :  pulverisations  cocainees  et  adrenalinees,  inhalations, 
aspirine,  compresses  chaudes.  Trois  jours  apres  elle  se  dit  soulagee, 
mais  je  constate  de  I'oedtoe  de  la  paupifere  superieure  avec  douleur 
Ires  vive  a  la  pression  de  la  paroi  anterieure  et  du  planchei  du  sinus, 
et  du  pus  sanguinolent  au  meat.  Au  dire  de  la  malade  la  quantite  on 
serait  moindre  (trois  mouchoirs  au  lieu  de  six).  Je  ne  cache  pas  que 
la  guerison  me  parait  impossible  sans  ouverture  du  sinus;  mais  la 
malade  ne  veut  en  entendre  parler.  et  me  supplie  (tres  nervpuse)  de 
tenter  autre  chose.  Je  fais  done  de  I’effluvation.  Apres  quaire  seances, 
hien  que  la  malade  pretende  eire  soulagee,  troumnt  toujours  une  douleur 
objective  aussi  vive,  constatant  la  persistence  de  I’cedeme  palpebral  et 
Vapparition  d'une  legere  exophtalmie  avec  conjointement  un  voluftiineux 
bourrelet  oedemateux  de  la  face  ethnioi'dale  du  cornet  moyen  je  refuse 
de  continuer  le  traitement  et  affirme  la  necessite  d’une  intervention  chi- 
rurgicale  que  la  malade  refuse.  Elle  n’est  pas  revue 

Observation  X  (ifesumee). —Sinusite  maxillaire  catarrhale  aigue 
bilaterale  grippale  Violentes  douleurs  nevralgiques  irradiees 
a  distance.  Efiluvation.  Amelioration. 

Mil®  (jp  B .  28  ans.  Se  presenie  a  mon  cabinet  lo  31  janvier  1928 

pour  douleur  fronto-maxillaire  droite  tres  violente,  avec  douleur  non 
moins  violente  au  vertex  au  cote  droit  de  la  nuque,  au-dessus  des 
yeux  et  avec  irradiations  aux  tempes.  Douleurs  apparues  depuis  huit 
jours  en  meme  temps  que  surdite  droite.  Je  1  avais  soignee  un  mois 
avant  pour  sinusite  aigue  maxillaire  gauche  et  catarrhe  tubo-tympa- 
nique  de  meme  cote. 

Otile  mo yenne  exsudative  droite.  Flou  des  deux  sinus  maxillaires  a 
la  transillumination,  plus  prononce  a  droite.  Pas  de  pus  aux  meats. 
Seances  quotidiennes  d’effluvation  sur  la  region  jugale  droite.  A  la 
sixieme  seance  la  douleur  a  disparu,  le  flou  des  sinus  maxillaire  a  sen- 
siblement  diminue;  huit  jours  apres,  reapparition  des  douleurs  qui,  en 
plus  des  localisations  precedentes  irradient  jusqu’a  I’epaule  et  meme 
jusqu’a  la  moitie  du  bras.  En  six  nouvelles  seances  les  douleurs  ont 
disparu  a  peu  pres  completement.  La  malade  part  a  la  campagne. 

Observation  XII  {Tres  Eesumee).  —  Sinusite  fronto-maxillaire 
suppuree  chronique.  Cephalee  fronfale  sans  irradiation  a 
distance  Effluvation.  Amelioration  non  durable  des  douleurs. 

M“®  M...,  48  ans.  Sinusite  fronto-maxillaire  chronique.  Cephalee 
frontale,  lourdeur  de  tete.  Operee  en  mars  1928  de  sa  sinusite  maxil¬ 
laire  (Caldwel-Luc).  En  mai  1928  operation  de  la  sinusite  frontale  par 
voie  nasale  (rapage).  La  cephalee  ne  disparait  pas,  malgre  une  dimi¬ 
nution  sensible  de  I’ecoulement.  En  octohre  de  la  meme  annee  effluvation 
sur  la  region  frontale.  Chaque  seance  amene  un  soulagement  et  apres 
douze  seances  la  malade  est  amehoree.  Amelioration  non  'durable  puis 
qu’un  mois  apres  la  meme  pesanteur  etait  reapparue. 
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Observation  XIII  {Tres  Resumee).  —  Sinusite  frontale  droite  sup- 
puree  chronique.  Cephalee  frontale.  Irradiation  au  vertex 
et  aux  tempes.  Sedation  de  la  douleur.  Pas  de  modifications 
des  symptomes  objectifs. 

S...,  55  ans,  soignee  en  avril  1928  pour  sinusite  frontale  aigue 
droite  extremement  violente.  Douleurs  intenses,  temperature,  etc.,  con¬ 
secutive  a  la  grippe.  Leger  oedeme  de  la  region  frontale.  Suppuration 
abondante  dans  une  fosse  nasale  tres  obstruee.  Douleur  tres  vive  a  la 
pression  des  parois  du  sinus  frontal.  Pulverisations  cocainees,  inhala- 
sions,  compresses  chaudes,stock-vaccin.  Tres  lent.ement  la  fievre  tombe. 
Au  bout  de  trois  semaines  la  douleur  avait  disparu  et  la  suppuration, 
etait  reduite  a  presque  rien.  Mais  il  persistait  un  peu  de  sensibilite  du 
sinus  a  la  pression.  Nous  revoyons  la  malade  im  an  apres  en  mars  1929. 
Elle  souffre  de  la  tete.  Lourdeurs  frontales.  Par  moment  petites  crises 
douloureuses  irradiant  au  vertex.  Le  sinus  est  opaque,  sensible  a  la 
pression.  Minime  trainee  de  pus  au  meat  moyen.  A  la  Radio  :  grand 
sinus.  Refus  de  la  trepanation.  Dix  seances  d’effluvation.  La  malade 
se  declare  soulagee,  mais  les  symptomes  objectifs  ne  sont  que  peu 
modifies. 


II 

Algies  cranio-faciales. 

Observations  XVI.  —  Hydrorrhee  nasale.  Cephalee  frontale  tres 
violente.  Effluvation  frontale  et  intra-nasale.  Tres  grande 
amelioration. 

M"”®  G...,  a  ete  soignee  par  moi  tn  -ponT  hydrorrhee  nasale  com- 
bineeaoec  des  phenomenes  de  loryza  spasmodique,  qvelquea  seances  de 
centrotherapie  suivant  la  methode  de  Bonnier  ameliorerent  grande- 
ment  le  symptome  hydrorrhee  et  firent  disparaitre  les  eternuments. 

Je  la  revois  en  raai  1928  :  Elle  se  plaint  sJors  depuis  trois  mois  de 
violents  maux  de  tete  frontaux,  avec  irradiation  au  vertex,  s’accompa- 
gnant  d’une  hebetude  assez  prononcee  lui  rendant  tres  penible  I’exer- 
cice  de  son  commerce. 

J’essaie  quelques  seances  d’effluvation  sur  la  region  frontale  et  intra- 
nasale.  Ce  dernier  mode  ne  put  etre  app  ique  qu’une  fois  en  raison  de 
Tirritation  qu’il  occasionnait  dans  les  fosses  nasales. 

Des  la  troisieme  seance  lapatiente  est  tres  soulagee ;  d  la  troisieme  seance 
toute  douleur  avait  disparu.  La  malade  ne  pouvait  le  croire  tellement 
les  douleurs  etaient  penibles  depuis  trois  mois  (Ces  douleurs  avaient 
fait  leur  apparition  deux  ans  avant,  se  manifestant  il  est  vrai  par 
intermittence). 

Lorsque  nous  revoyons  la  malade  quarante-huit  heures  apres  la 
sixieme  seance  les  douleurs  avaient  reparu.  Depuis  nous  ne  I’avons  plus 
revue. 
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Observation  XVII  (Resumee).  —  Sinusalgie  frontale  chez  line 
femme  atteinte  de  coryza  spasmodique.Effluvation.  Guerison. 
,M®®  T...,  est  vue  par  moi  une  premiere  fois  le  21  ju  n  1922  pour 
phenomenes  de  coryza  spasmodique  ayant  succede  a  un  choc  violent 
sur  le  nez.  Je  Irouve  une  zone  sternutogene  en  un  point  du  cornet  infe- 
rieur  gauche  sur  lequel  je  pratique  une  cauterisation  superficielle  au 
galvano.  En  deux  seances  les  eternuments  sont  jugules. 

Je  la  revois  le  17  fevrier  1928  pour  une  douleur  au  niveau  des  deux 
sinus  frontaux,  spontanee  et  a  la  pression  de  leurs  faces  anterieures  et 
de  leur  plancher.  Cette  douleur  est  survenue  sans  cause  apparente  il  y 
a  dix  j  ours. 

Pas  de  secretion  nasale,  pas  de  pus  aux  meats.  Tous  les  sinus s’eclairent 
normalement  a  la  diaphanoscopie. 

Diagnostic  :  sinusalgie  chez  une  femme  presentant  des  troubles  du 
systeme  neuro-vegetatif  cephalique. 

En  trois  seances  d’effluvation  frontale,  les  douleurs  disparaisseat 
completement. 

Observation  XVIII  (Resumee).  —  Algie  cranio  faciale  chez  une 
malade  ayant  eu  autrefois  de  la  rhinite  atrophique.  Inte- 
grite  des  sinus.  Effluvation  sans  resultat. 

M™®  F....  28  ans  employee  des  Postes  vient  me  voir  une  premiere  fois 
le  18  avril  1920  pour  violentes  douleurs  de  tete  ne  lui  laissant  de 
repos  ni  jour  ni  nuit  apparues  depuis  quinze  jours.  Elle  raconie  que 
pendant  toute  son  enfance  elle  a  mouche  des  croutes  non  odorantes 
et  qu’elle  a  ete  soignee  a  ce  moment-la  par  le  professeur  Mouret  pour 
rhinite  atrophique.  Actuellement  elle  ne  mouche  plus  de  croutes,  mais 
se  plaint  de  gene  de  I’arriere-nez. 

II  n’existe  plus  de  rhinite  atrophique;  pas  de  croutes  dans  les  fosses 
nasales,  mais  un  cavum  rouge  ethumide.  Les  sinus  frontaux  et  maxil- 
laires  s’eclairent  normalement.  On  prescrit  une  pommade  antiseptique 
et  quelques  calmants...  et  la  malade  n’est  plus  revue  jusqu’au  24  oc- 
tobre  1924. 

Elle  soufire  de  nouveau  de  la  tete  sous  forme  de  douleurs  trfes  vio¬ 
lentes  siegeant  au  front,  a  la  nuque,  au  vertex  des  deux  cotes  ;  elles 
se  produisent  le  jour  et  la  nuit  et  rendent  le  sommeil  presque  impos¬ 
sible.  Les  paupieres  superieures  et  la  racine  du  ne.z  sont  le  siege  d’un 
certain  degre  de  gonflement  avec  douleurs  et  demangeaisons  comjne  dans 
Vurticaire.  La  radio  des  sinus  frontaux  et  maxillaires  les  decele  nor- 
maux.  La  radio  de  base  indique  peut-etre  un  leger  flou  autour  des 
sinus  sphenoidaux  (perisinusite? 

Sept  seances  d’effluvation  sont  pratiquee  sans  grand  resultat.  A 
noler  cependant  la  cessation  des  insomnies  pendant  deua:  nuits  consecu- 
tives  apres  la  deuxieme  seance. 

Observation  XIX  (Trh  resumee).  —  Sinusalgie  frontale.  Sinusite 
frontale  suppuree  dumeme  cote  cinq  mois  avant.  Effluvation, 
guerison. 

Jean  M...,  22  ans,  soigne  par  moi  en  mai  1928  pour  sinusite  fron¬ 
tale  gauche  extremement  violente  tant  par  les  douleurs  frontales 
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que  la  temperature  elevee  (39°5  pendant  3  jours)  et  par  la  profusion 
de  I’ecoulement.  Compresses  chaudes  .et  traitement  classique.  Les  dou- 
leurs  disparaissent  lentement,  en  douze  jours  et  la  suppuration  en  un 
mois. 

En  octobre  1928  il  vient  me  voir  a  ma  consultation  pour  des  dou- 
leurs  frontales  a  gauche,  survenues  sans  cause  apparente  depuis  trois 
semaines,  sans  coryza,  et  irradiant  a  la  terape  et  a  la  nuque.  Douleurs 
d’intensite  moyenne  d  ailleurs;  mais  genantes  pour  leur  tenacite  et 
que  ni  les  compresses  chaudes  ni  I’antipyrine  n’ont  reussi  a  mater. 
Sensibdite  a  la  pression  de  la  paroi  anterieure  et  du  plancher  du  sinus 
frontal.  Pas  de  pus  au  meat  moyen.  Mais  deviation  haute  de  la  cloison 
comprimant  ce  meat  et  pour  laquelle  le  malade  refuse  la  resection 
sous-muqueuse.  Sinus  frontal  grand  et  tres  rlair  a  la  diaphanoscopie. 

Effluvation  de  la  region  frontale  pratiquee  tous  les  deux  jours  en 
raison  du  caractere  a  tenue  des  do\i\B\iTs.  Des  la  quatrieme  stance  dimi¬ 
nution  extreme  de  la  cephalee  qui  dUparail  a  la  cinquieme  pour  nc  pas 
reparaitre  pendant  les  trois  autres  seances  que  le  malade  me  reclame. 


Observation  XX  {Ri'sumee).  -Algie  cranio  faciale  consecutive 
a  une  sinusite  frontale.  Goryzas  repetes.  Effluvation.  Amelio¬ 
ration. 

11...,  30  ans.  Examinee  le  15  mai  1929.  Elle  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  tres  violentes  frontales  bjlaterales  avec  irradiations  extremement 
douloureuses  au  vertex  et  a  la  nuque  surs'enues  recemment  a  I’occa- 
sion  d’un  coryza. 

Elies  sont  apparues  pour  la  premiere  fois  il  y  a  quatre  ans  h  la 
suite  d’un  coryza  et  a  ce  moment  un  rhinologiste  porta  le  diagnostic 
de  sinusite  frontale  et  propose  une  trepanation  qui  fut  refusee.  Depuis 
elle  prendrait  coryza  sur  coryza  ;  chaque  coryza  provoquant  ces  algies 
intenses  qui  lui  rendent  le  travail  tres  penible.  Dans  I’intervalle  des 
coryzas  les  grandes  douleurs  cessent,  mais  il  pcrsiste  toujours  une  cer- 
taine  lourdeur  du  front.  Ces  memes  algies  sont  provoquees  par  Paction 
et  s’accompagnent  de  rougeur  du  front  et  de  la  face. 

Pas  de  pus  dans  les  meats  ni  dans  le  cavum;  peut-etre  un  peu 
d’humidite  du  meat  moyen  gauche. 

Opacite  des  deux  sinus  frontaux  a  la  transillumination  ainsi  que  du 
sinus  maxillaire  gauche. 

L’examen  de  la  radio  semble  au  premier  abord  confirmer  les  rensei- 
gnements  donnes  par  la  transillumination ;  le  sinus  maxillaire  en  effet 
est  flou;  la  region  frontale  est  occupee  par  une  tache  tres  sombre  qui 
semble  imposer  le  diagnostic  de  sinusite.  Mais  en  y  regardant  de  prte 
on  s’apergoit  que  cette  tache  sombre  qui  repond  aux  deux  sinus  fron¬ 
taux,  ne  presente  vers  le  haut  aucune  limite,  qu’elle  se  poursuit  trfis 
loin  en  haut  dans  le  frontal,  enfin  qu’en  bas  on  decouvre  de  chaque 
ccte  de  la  ligne  mediane  deuxpetits  sinus  frontaux  reduits  a  une  simple 
dilatation  infundibulaire  et  se  presentant  comme  deux  petites  taches 
limitees,  de  meme  teinte  que  les  plages  oculaires. 

Nous  croyons  done  a  de  I’algie  cranio-faciale  et  proposons  des 
applications  de  haute  frequence  qui  sont  acceptees. 

Desla  deuxieme  seance  d’ effluvation  les  grandes  douleurs  disparaissent. 
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Mais  la  douleur  frontale  persiste.  Apres  huit  seances  celle-ci  est,  au  dire 
de  la  malade,  tres  attenuee  mais  existe  toujours. 

Je  constate  a  ce  moment  I’existence  d’une  douleui  a  la  pression  au 
niveau  de  la  dent  de  sagesse  gauche.  Le  dentiste  consulte  en  pratique 
I’ablation  ;  il  aurait  constate  une  carie  avec  pus  fetide  a  la  point  e. 

Cette  intervention  aurai'  amene  encore  une  diminution  de  la  douleur 
de  tete  sans  toutefois  la  faire  disparaitre  completement. 

Finjuin  la  malade  part  en  vacances  se  declarant  tres  soulagee. 

Observation  XXI  ( Tres  resumie).  —  Algie  oto-cranienne  sans  cause 
locale  auriculaire  ou  nasale.  Effluvation  du  conduit  auditif 
et  de  la  zone  periauriculaire.  Dispairition  des  douleurs  en 
3  seances. 

Madame  H...  30  ans.  —  Examinee  le  24  mai  1928  pour  cephalee  ou 
plutot  algie  cranienne  sous  forme  de  douleurs  debutant  dans  I’oreille  gau¬ 
che  et  irradiant  a  la  tempo  et  a  la  nuque  du  meme  cote.  Ces  douleurs 
sent  apparues  il  y  a  un  mois  sans  cause  apparente.  Elies  s’accompa- 
gnent  de  congestion  de  la  face  et  d’etourdissements. 

Oreille  normale;  pituitaire,  sinus  frontaux  et  maxillaires  normaux. 
Urines  normales.  Wassermann  negatif. 

La  malade  declare  avoir  eu  des  crises  analogues  sept  ou  huit  ans 
auparavant  au  cours  d’lme  grossesse. 

Effluvation  du  conduit  auditif  externe  et  de  la  region  pretragienne 
d’ou  partent,  declare  la  malade,  des  irradiations  tres  douloureuses. 

Des  la  premiere  seance  la  malade  est  extremement  soulagee;  elle 
a  pu  dormir  la  nuit.  Apres  la  seconde  seance  elle  declare  n’avoir  plus 
souffert.  On  pratique  une  troisieme  seance  :  la  malade  n’est  plus  revue. 

Observation  XXII  (Rcsumee).  Cephalee  frontale  gauche.  Suite 
de  coryza.  Phenomenes  congestifs  des  sinus  maxillaires  et 
frontaux.  Effluvation.  Amelioration. 

Monsieur  de  F..,  45  ans.  Examine  le  16  avril  1929.  Qu'nze  jours 
auparavant,  a  la  suite  d’un  coryza,  souffre  violemment  de  la  region 
frontale  gauche.  Un  rhinologiste  consulte  porte  le  diagnostic  de  sinusite 
frpntale  et  propose  la  trepanation  que  le  malade  refuse. 

Douleur  tres  vive  a  la  pression  ou  en  un  point  assez  limite  situe 
a  un  centimetre  et  demi  au-dessus  du  sourcil  et  a  1/2  centimetre  de 
la  ligne  mediane.  Fluu  du  sinus  frontal  d  la  transillumination.  Opacite 
legere  du  sinus  maxillaire  gauche.  Radio  :  opacite  legere  du  sinus  maxil- 
laire  du  meme  cote.  Pas  de  pus  au  meat  moyen  mais  declare  expulser 
le  matin  de  la  fosse  nasale  gauche  une  sorte  de  couenne  jaunatre  qui 
correspond  peut-etre  a  une  secretion  reduite  du  sinus  pendant  la  nuit. 

Apres  di.x  stances  d' effluvation  les  douleurs  spontanees  et  a  la  pression 
sent  diminuees  sans  oependant  etre  disparues. 

Malade  tres  nerveux  impressionnable,  inquiet,  instable,  tantot  croit 
etre  gueri,  me  declarant  que  d’ailleurs  il  se  souvient  tres  bien  avoir 
toujours  souffert  du  front.  D’autres  fois  pleure  comme  un  enfant  quand 
je  lui  parle  de  la  possibilite  d’une  intervention. 

Apres  dix  jours  de  repos  a  la  campagne  revient  le  17  mai  a  peu 
ARCH.  INT.  LARYNG.  1930.  N"  3 
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prfe  dans  le  meme  etat,  c’est-a-dire  avec  une  attenuation  de  ses  dou- 
leurs.  Les  deux  sinus  frontaux  s’eclairent  a  ]a  transillumination.  Mais 
chose  curieuse,  sans  qu’il  y  ait  la  moindre  suppuration  nasale,  les  deux 
sinus  maaillaires  sont  opaques. 

Nous  refaisons  une  nouvelle  serie  de  seances  d’efQuvation.  Apres 
cinq  seances,  le  28  mai,  la  cephalee  quoique  attenuee  n’apas  disparu; 
les  deux  sinus  frontaux  s’eclairent  aussi  bien  I’un  que  I’autre;  mais 
cette  fois  le  sinus  maxillaire  gauche  s’eclaire  normalement  et  le  droit  est 
opaque  comme  si  des  phenomenes  vaso-moteurs  reglaient  ces  differents 
aspects  des  sinus  a  la  diaphanoscopie. 

La  douleur  a  la  pression  du  sinus  frontal  gauche  siege  maintenant 
a  I’emergence  du  sinus  orbitaire. 

Depuis  cette  epoque  le  malade  n’a  plus  ete  revu. 

En  resume  nous  pensons  a  des  troubles  congestifs  des  sinus  par 
trouble  de  la  vaso-motricite  (?)  de  leurs  muqueuses  et  peut-etre  phe¬ 
nomenes  douloureux  sous  la  dependence  de  ces  troubles  au  niveau  des 
terminaisons  nerveuses  de  ces  muqueuses. 

Nous  avons  classe  ce  malade  dans  la  categorie  des  algismes  parce 
que,  malgre  le  «  flou  »  du  sinus  frontal  indique  par  la  radiographie, 
nous  ne  sommes  pas  convaincu  qu’il  y  ait  eu  reellement  sinusite  fron- 
tale.  Les  troubles  vaso-moteurs  de  la  muqueuse  des  sinus  que  semblent 
bien  indiquer  les  variations  diaphanoscopiques  constatees  aux  sinns 
maxillaires  nous  font  penser  qu’ils  ont  bien  pu  conditionner  et 
d’image  radioscopique  du  sinus  frontal  et  les  douleurs  a  localisation 
frontale. 


LE  TRAITEMENT  POST-OPERATOIBE 
DES  MASTOIDITES  PAR  LE  CHLORURE 
DE  MAGNESIUM  OZONISE 

Par  le  D'  M.  PHILIP 
Laryngologiste  des  Hdpitaux  de  Bordeaux. 


Le  traitement  post-operatoire  des  trepanations  mastoidiennes 
comporte  de  multiples  precedes  qui  se  partagent  les  faveurs  des 
specialistes  et  qui  s’4chelonnent  depuis  le  maintien  de  I’ouverture 
retro-auriculaire  avec  tamponnement,  jusqu’a  la  fermeture  totale 
sans  drainage  de  la  plaie.  Apres  avoir  essaye  suivant  les  cas  telle 
ou  telle  inethode,  je  me  suis  arret4  depuis  quelques  mois  a  un 
proc6de  nouveau  qui  semble  presenter  deux  avantages  incontes- 
tables  : 

1°  Son  application  est  indolore  et  d’une  extreme  facilite ; 

2“  La  duree  des  pansements  est  notablement  diminuee. 

Cette  m4thode  est  bas4e  sur  le  principe  du  d6gagement  du 
chlore  et  de  I’ozone  produit  par  le  passage  d’un  courant  4lectrique 
dans  une  solution  de  chlorures  de  Magnesium  et  de  Sodium, 
Alors  en  effet  que  Gley,  R.  Loevy  et  Maurice  de  Fleury  emploient 
des  solutions  isotoniques,  mais  non  antiseptiques  (Liquide  de 
Ringer-Locke  ou  eau  de  mer),  alors  que  Carrel  utilise  des  solu¬ 
tions  antiseptiques  tres  rarement  isotoniques,  la  m4thode  de 
Chevrier  «  traitant  par  r41ectrolyse  un  litre  de  liquide  de  Rin- 
«  ger-Locke,  obtient  en  cinq  minutes  sous  une  tension  de 
«  120  volts  et  avec  une  densit4  anodique  voisine  de  10  amp4res 
«  par  centimetre  carr4  un  liquide  isotonique,  de  toxicit4  sensi- 
«  blement  nulle,  de  r4action  I4gerement  alcaline,  k  une  temp4ra- 
«  ture  de  37“  et  dont  le  pouvoir  antiseptique  correspond  k  envi- 
«  ron  20  centigrammes  de  Chlore  libre  par  litre  ». 

En  pratique,  on  dispose  d’un  flacon  k  tubulures  contenant  le 
liquide  suivant  : 


Solution  de  Chlorure  de  Magnesium  au  1/10®  ...  5  cc. 

Chlorure  de  Sodium . 7  gr.  50 

Eau  distillee . 1  litre. 
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Dans  ce  flacon  plongent  les  electrodes  et  un  thermometre. 

On  fait  passer  le  courant  qu’on  interrompt  des  que  le  thermo- 
metre  indique  une  temperature  de  37“ ;  le  liquide,  est  alors  pr^t 
a  servir.  On  doit  I’employer  tiede  et  fraichement  prepare,  la  solu¬ 
tion  ne  se  conservant  active  que  pendant  vingt-quatre  heures. 

Dans  le  traitement  post-operatoire  des  mastoidites  nous  I’utili- 
sons  de  la  maniere  suivante  : 

Toute  I’apophyse  ayant  ete  soigneusement  curettee,  on  ferme 
par  deux  points  de  suture  les  deux  extremites  de  la  plaie  retro- 
auriculaire  ;  le  milieu  en  est  laisse  ouvert  et  les  levres  de  Tinci- 
sion  sont  ecartees  par  une  tente  de  gaze  legerement  tassee.  Cette 
tente  est  retiree  le  deuxieme  jour  et  h  partir  dece  moment  on  fait 
quotidiennement  dans  la  cavite  operatoire  une  irrigation  de  solu¬ 
tion  de  Chlorure  de  Magnesium  ozonise  avec  unegrosse  seringue 
terminee  par  une  canule  metallique  malleable  courbee  a  la  demande 
et  Ton  met  simplement  I’extremite  d’une  tente  de  gaze  entre  les 
levres  de  la  plaie  pour  empecher  leur  accolement.  Sous  I’in- 
fluence  de  ces  pansements  quotidians  la  cavite  operatoire  se 
comble  tres  vite ;  entre  le  vingtieme  et  le  trentieme  jour  la  cica¬ 
trisation  est  terminee. 

Cette  methode,  par  sa  simplicite,  par  sa  surete,  par  sa  facilite 
d’application  et  la  rapidite  des  resultats  acquis,  m’a  sembie 
interessante  a  rapporter.  Elle  evite  la  stagnation  dans  la  cavite 
operatoire,  d’un  drain,  qui,  si  petit  soit-il,  n'en  est  pas  moins  un 
corps  etranger  irritant  par  sa  presence  et  qui  retarde  parfois  la 
cicatrisation.  Elle  agit  mecaniquement  en  detergeant  la  plaie 
osseuse  des  secretions  qui  la  tapissent.  Enfin,  par  le  chlore  et 
par  I’ozone,  elle  assure  un  double  r61e  antiseptique  et  trophique 
extremement  favorable  k  la  rapidite  du  processus  cicatriciel. 


etude  sur  le  rhume  de  cerveau  simple 


Par  le  D'  O.  BO VYS  (Beziers). 


INTRODUCTION 

En  publiant  cette  etude  sur  le  rhume  nous  n’avons  pas  eu  la 
pretention  de  faire  oeuvre  de  savant,  pas  plus  que  I’intention  de 
presenter  une  decouverte.  Ce  que  nous  avons  che^che  avant  tout, 
c’est  h  decrire  un  fait  pathologique  parfaitement  d6fini,  Pun  des 
plus  communs  sans  contredit  et  dont  I’extreme  frequence  n’est 
4galee  heureusement  que  par  le  peu  de  gravite  qui  j  est  en  gene¬ 
ral  attach4.  Mais  comme  malgre  cette  benignity  habituelle  qui  le 
fait  considerer  generalement  beaucoup  moins  comme  une  mala- 
die  que  comme  une  indisposition,  il  n’en  constitue  pas  moins  en 
somme  une  derogation  aux  conditions  physiologiques  de  la  sante 
et  dans  la  grande  g4neralite  des  cas  un  malaise  extr4mement 
desagr6able,  parfois  m4me  des  plus  penibles,  nous  avons  cherche 
les  pr4ceptes  hygieniques  et  la  therapeutique  qui  nous  ont  paru 
les  plus  aptes  a  I’eviter  ou  a  le  juguler. 

D’ailleurs  le  rhume  vulgaire  par  ses  relations  et  ses  connexions 
plus  ou  moins  intimes  avec  des  etats  pathologiques  plus  serieux 
qu’il  confine,  avec  lesquels  il  se  confond  parfois  et  qui  n’en 
different  le  plus  souvent  en  r4alite  que  par  un  plus  haut  degr4  d’in- 
tensite  ou  par  une  plus  grande  extension  nous  a  paru  m4riter  I’at- 
tention.  Combien  de  broncho-pneumonies,  de  mastoi'dites,  de  sinu¬ 
sites  voire  de  surdite  n’en  sont-elles  pas  la  r4sultante?  Enfin,  si 
Ton  considere  que  le  rbume  constitue  par  ses  repetitions  fr4- 
quentes  chez  le  meme  sujet,  une  predisposition  a  des  etats  mor- 
bides  beaucoup  plus  serieux  et  devient  souvent  le  point  de  depart 
de  lesions  secondaires  persistantes  susceptibles  d’acquerir  une 
reelle  gravity,  on  comprendra  qu’il  est  bon,  non  seulement  de 
le  surveiller,  mais  m4me  de  chercher  a  le  combattre  et  disons 
le  mot  de  le  guerir. 
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LE  RHUME  OU  CORYZA 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  du  rhume  simple,  laissant 
systematiquement  de  c&t4  toutes  les  alFections  s’en  rapprochant 
de  pres  ou  de  loin  et  pour  lesquelles  nous  nous  bornons  a  ren- 
voyer  d’ores  et  d4jk  aux  4tudesde  Bourgeois,  Laurens,  Lermoyez, 
Moure  et  Tarneaud. 

Nous  mentionnerons  simplement  les  coryzas  aigus  symptoma- 
tiques  survenant  soit  au  cours  d’une  intoxication,  soit  comme 
manifestation  d’une  infection  specifique  et  les  coryzas  chroniques 
relevant  de  la  scrofule,  des  vegetations  adenoi'des,  de  I’hypertro- 
phie  des  cornets,  d’une  deviation  de  la  cloison  nasale,  de  corps 
4trangers  du  nez,  de  tumeurs  diverses,  de  la  rhinite  atro.phique. 

fitiologie. 

C’est  surtout  ,dans  les  pays  froids  du  Nord,  Angleterre  et  Etats 
Unis  qu’ont  et6  publics  le  plus  de  travaux  sur  le  rhume  simple 
probablement  a  cause  de  la  rigueur  du  climat  qui  fait  que  le 
rhume  y  est  plus  frequent  et  son  intensity  plus  grande,  provo- 
quant  ainsi  dans  la  vie  sociale  une  perturbation  dont  se  sont 
preoccupes  les  hygienistes  naturellement,  mais  aussi  les  econo- 
mistes.  «  Le  rhume  4crit  le  D''  Debidour,  apparaissant  comme 
une  maladie  epidemique  et  contagieuse  on  s’est  efforc4  dans  ces 
pays  d’en  decouvrir  le  microbe  sp4cifique  pour  en  obtenir  si  pos¬ 
sible  un  vaccin  curateur.  Malgr4  la  quantit4  et  la  qualit4  des  tra¬ 
vaux  accumul4s  ce  point  de  vue,  on  a  le  regret  de  constater 
({ue  les  r4sultats  ne  sont  pas  venus,  jusqu’k  pr4sent  tout  au  moins, 
couronner  les  esp4rances  qu’ils  avaieiit  fait  naitre;  on  n’a  pas 
encore  trouv4  le  germe  ou  le  virus  filtrant  du  coryza.  A  vrai 
dire,  on  s’est  peut-4tre  un  peu  trop  occup4  du  microbe,  pas  assez 
du  terrain.  Nous  abritons  k  tout  moment  dans  nos  voies  respi- 
ratoires  sup4rieureset  digestives,  quantit4  de  microbes  pathog4nes 
sans  que  notre  sant4  en  soit  atteinte.  Tout  le  monde  s’accorde  Si 
I’heure  actuelle  pour  reconnaltre  qu’il  est  n4cessaire  pour  que  la 
maladie  4clate,  qu’il  se  produise  sous  certaines  influences  une 
modification  particuli4re  du  terrain  aboutissant  a  un  fl4chissement 
des  d4fense3  naturelles  de  I’organisme,  k  un  amoindrissement  de 
la  r4sistance  de  ce  dernier  Si  I’infeclion.  Dans  un  grand  nombre 
de  maladies  4pid4miques  et  contagieuses  ces  influences  peuvent 
etre  la  fatigue,  le  surmenage,  la  d4nutrition,  Talcoolisme,  mais 
dans  le  cas  des  affections  des  voies  respiratoires,  du  rhume  en 
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particulier,  c’est  surtout  le  froid,  principalemeut  le  froid  humide 
et  prolong^. 

Cette  notion  etiologique  si  importante  a  toujours  paru  6tre  de 
la  plus  grande  evidence  sauf  pour  quelques  bacteriologistes  un 
peu  trop  exclusifs.  Dans  le  langage  courant  prendre  froid  equi- 
vaut  a  prendre  un  rhume  et  d’ailleurs  dans  les  pays  de  langue 
anglaise,  on  se  sert  du  mot  froid  pour  designer  le  rhume  lui- 
meme;  c’est  le  common  cold  des  Anglais  et  Americains.  » 

Cette  page  nous  a  paru  devoir  ^tre  citee  en  entier  a  cause  de 
sa  nettet4  et  parce  qu’elle  pose  les  premieres  donnees  du  pro- 
hl6me  de  la  physiologie  pathologique  du  rhume  sur  laquelle  nous 
reviendrons. 

Le  rhume  est  une  affection  aigue  a  type  inflammatoire  et  comme 
telle  presente  tres  distinctement  les  trois  periodes  auxquelles  les 
anciens  ont  donn6  les  noms  de  periode  de  erudite  ou  d’irritation, 
periode  de  coction,  p6riode  de  fonte  ou  de  resolution. 

Brusquement,  a  la  suite  d’un  refroidissement,  quelquefois  a 
peine  ressenti,  on  6prouve  un  sentiment  de  lassitude,  une  im¬ 
pression  p^nible  de  froid,  accompagnee  de  quelques  frissons  et 
de  pesanteur  de  la  tete.  En  mSme  temps,  on  4prouve  une  cer- 
taine  irritation  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  determinant 
des  4ternuements  fr4quents.  C’est  ainsi  qne  s’annonce  presque 
toujours  le  rhume  de  cerveau.  Ces  sympthmes  peuvent  4tre  plus 
ou  moins  accus4s,  mais  ils  existent  toujours  et  la  phrase  tradi- 
tionnelle  :  «  Ou  ai-je  bien  pu  attraper  cela?  »  est  fausse,  car  le 
rhume  s’annonce  toujours.  Nous  verrons,  lorsque  nous  exposerons 
le  traitement  du  rhume  qu’il  peut  4tre  facilement  jugul4  a  cette 
premiere  p4riode. 

Tres  rapidement  apres  ces  premiers  sympt6mes,  survient  un 
4coulement  par  les  fosses  nasales  d’un  liquide  s4reux,  incolore, 
Slant,  plus  ou  moins  irritant.  L’examen  rhinoscopique  montre 
une  muqueuse  tres  rouge  et  une  hypertrophie  des  cornets. 

Cet  4coulement  alterne  avec  des  p4riodes  de  s4cheresse  et  d’en- 
chifrenemeut.  Puis,  la  s4cr4tion  change  d’aspect,  devient  jaune 
et  meme  verd&tre,  augmente  graduellement  de  consistance  au 
point  de  se  concr4ter  sur  les  parois  des  fosses  nasales.  L’odorat 
et  le  gout  sont  plus  ou  moins  alt4r4s,  parfois  mema  an4antis. 

En  m4me  temps  apparait  une  toux  seche,  quinteuse,  fatigante, 
accompagn4e  d’enrouement.  Cette  toux  peu  h  peu  devient  humide, 
I’irritation  de  la  gorge  diminue,  mais  en  se  propageant  le  long 
'de  la  trach4e  ou  elle  s’accuse  par  une  toux  plus  profonde  et  un 
peu  d’oppression.  Pendant  cette  premiere  p4riode,  ily  a  souvent 
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de  petits  frissons,  de  la  cephalalgia  sus-orbitaire,  un  pen  de  sur- 
dite  avec  sensation  de  pl4nitude  des  oreilles,  parfois  meme  un 
pen  de  conjonctivite  et  de  larmoiement  ainsi  que  de  I’inap^tence 
et  de  I’insomnie.  La  temperature  reste  normale  on  h  peu  pres. 
Une  elevation  indiquerait  une  complication  plus  grave. 

Dans  la  seconde  periode,  I’irritation  des  muqueuses  nasale  et 
laryng4e  est  moins  vive.  Les  secretions  deviennent  abondantes, 
dpaisses  et  adherentes.  La  toux  n’est  plus  qu’une  succession 
d’efForts  d’expectoration.  Le  rhume  a  cette  periode  est  suivant 
I’expression  courante  «  tombe  sur  la  poitrine  ».  C’est  le  passage 
alors,  a  la  troisieme  periode  qui  s’effectue  assez  rapidement.  La 
toux  devient  de  moins  en  moins  irritante.  L’expectoration  dimi- 
nue  graduellement,  la  cephalalgie  a  disparu,  I'appetit  revient  et 
tout  rentre  dans  I’ordre. 

Telle  est  la  marche  gen4rale  du  rhume  dont  la  dur4e,  Tin- 
tensile  et  la  gravite  sont  variables  chez  les  differents  individus 
ou  chez  le  m4me  individu  et  selon  les  6poques  de  I’annee. 

Bien  que  le  rhume  soit  generalement  une  maladie  de  la  p4riode 
hivernale  et  plus  particulierement  du  d4but  ou  de  la  fin  de  cette 
periode,  on  pent  Je  contractor  en  toute  saison  et  les  rhumes  de 
Tet4,  probablement  parce  que  c’est  la  saison  de  I’ann^e  qui  j 
predispose  le  moins  passent  generalement  et  non  sans  raison  pour 
etre  plus  s4rieux,  plus  tenaces  et  plus  persistants  que  les  rhumes 
de  I’hiver.  De  plus  chacun  a  son  rhume  a  sa  mani4re  et  le  sup- 
porte  suivant  son  dge,  son  temperament  et  ses  habitudes  consti- 
tutionnelles.  Chez  les  Ijmphatiques,  il  s’accompagne  de  moins 
de  reaction.  11  est  en  quelque  sorte  passif.  Chez  le  nerveux,  I’el^- 
ment  irritatif  domine.  Quoiqu’il  en  soit,  qu’ildebute  par  le  coryza, 
c’est  le  cas  le  plus  ordinaire,  ou  d’emhlee  par  les  branches,  ou 
par  une  sensation  de  g4ne  et  de  gonflement  au  niveau  des  orifi¬ 
ces  posterieurs  des  fosses  nasales,  ou  par  une  tumefaction  des 
amygdales,  ou  par  un  picotement  a  I’orifice  glottique,  sa  marche 
est  la  m4me  a  peu  de  chose  pres.  Les  complications  les  plus 
communes  sont  la  sinusite  aigue  passagere,rolite  moyenne  aigue, 
Tamygdalite  et  la  bronchite  16gere. 

Physiologie  pathologique. 

Nous  I’avons  vu,  le  rhume  passe  d’abord  par  une  phase  de 
perturbation  vaso-motrice  caus4e  uniquement  par  le  froid,  puis 
par  une  phase  infectieuse  dont  rintensit4  est  variable.  La  pre¬ 
miere  phase  est  facilement  explicable,  si  Ton  tient  compte  de  la 
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disposition  des  fosses  nasales.  Ces  dernieres,  en  efifet,  sont  deux 
conduits  recouverts  par  une  muqueuse,  la  pituitaire,  richement 
innerv4e  et  vascularis6e. 

Elle  occupe  une  grande  surface  puisqu’k  la  paroi  superieure 
ou  voute,  elle  ferme  tous  les  trous  de  la  lame  cribl4e  et  p6netre 
dans  le  sinus  sphenoidal,  dont  elle  revet  regulierement  les  parois. 
Sur  la  paroi  externe,  elle  s’6tale  successivement  sur  le  cornet 
superieur  et  le  meat  superieur,  le  cornet  moyen  et  le  meat  moyen, 
le  cornet  inferieur  et  le  meat  inferieur. 

Dans  le  m6at  superieur,  elle  envoie  un  prolongement  dans  les 
cellules  ethmoidales  posterieures.  Dans  le  meat  moyen,  elle  tra¬ 
verse  I’orifice  du  sinus  maxillaire  et  tapisse  ce  sinus  et  I’orifice 
de  I’infudibulum  pour  aller  tapisser  les  cellules  ethmoidales  ante- 
rieures  et  le  sinus  frontal.  Dans  le  meat  inferieur,  la  pituitaire 
s’engage  dans  I’orifice  du  canal  nasal,  qu’elle  tapisse  dans  toute 
son  etendue. 

Sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  elle  revet  tres  regulierement 
les  os  qui  le  constituent  et  s’engage  dans  le  conduit  palatin  ante- 
rieur  ou  elle  forme  un  cul-de-sac. 

Sur  la  paroi  interne,^ elle  s’etale  tres  regulierement,  sans  modi¬ 
fier  dans  leur  aspect  exterieur  les  differentes  pieces  osseuses  ou 
cartilagineuses  qui  forment  la  cloison. 

Enfin,  au  niveau  des  orifices  anterieur  et  postdrieur,  la  pitui¬ 
taire  se  continue,  d’une  part  avec  la  peau  des  narines,  d’autre 
part  avec  la  muqueuse  du  pharynx.  Sa  surface  de  contact  est 
done  grande.  Elle  est  encore  augmentee  par  les  cornets  sup6- 
rieur,  moyen  et  inferieur  qu’elle  tapisse.  L’air  qui  circule  nor- 
malement  dans  les  fosses  nasales,  en  raison  de  I’humidit^  de  cette 
muqueuse  favorise  I’evaporation.  Or,  cette  evaporation  constante, 
a  comme  corollaire  physique  un  refroidissement,  qui  en  vertu  de 
la  circulation  sanguine  de  la  pituitaire,  rafraichit  le  sang  de  la 
circulation  g4n6rale,  aide  en  cela  par  la  peau  et  les  poumons. 

A  r4tat  normal,  il  y  a  equilibre  absolu,  entre  cette  perte  de 
chaleur  et  la  production  de  chaleur  resultant  des  combustions 
organiques  des  divers  tissus,  mais,  vienne  une  rupture  de  cet 
equilibre  par  perte  de  chaleur  trop  brusque,  insuffisamment  ou 
trop  tardivement  compensee,  et  I’organisme  s’opposera  immedia- 
tement  a  cette  perte  de  chaleur,  du  c6t4  de  la  peau,  par  un  res- 
serrement  hien  connu,  «  la  chair  de  poule  )>,du  c6t4  des  poumons 
et  de  la  muqueuse  nasale,  par  de  la  stase  et  de  la  congestion. 
De  ce  fait,  diminution  de  la  circulation  sanguine  qui  entrame  un 
gonflement  de  la  muqueuse  4rectile  des  cornets  et  de  la  cloison. 
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Par  suite  de  ce  gonflement  les  deux  conduits  des  fosses  nasales 
se  trouvent  retrecis,  I’air  circule  moins  facilement,  d’oii  diminu¬ 
tion  de  I’evaporation  et  du  refroidissement  consecutif  et  la 
muqueuse  hypertrophiee  secretant  davantage  et  I’evaporation 
diminuant,  il  se  produit  un  6coulement  muqueux,  le  nez  coule. 

Ce  processus  physiologique  de  defense  est  normal  et  tout  rentre 
dans  I’ordre,  sit6t  la  cause  de  rupture  d’4quilibre  abolie.  C’est 
ce  qui  se  produit  en  hiver  chez  les  sujets  sains.  Le  nez  se  con- 
gestionne  et  coule  par  temps  froid  et  redevient  normal  des  qu’on 
est  a  I’abri.  Mais  chez  un  sujet  plus  r^ceptif  pour  une  raison 
quelconque  ou  chez  les  enfants  dont  la  temperature  est  tres  sou- 
vent  instable,  ce  processus  de  defense  sort  des  limites  physiolo- 
giques  normales  par  son  intensity,  son  exag^ration  ou  sa  duree 
et  la  deuxieme  phase,  phase  infectieuse  survient.  Elle  survient, 
parce  que  par  suite  de  I’arr^t  du  courant  d’air  respiratoire  dans 
les  fosses  nasales,  il  regne  dans  celles-ci  une  temperature  chaude 
et  humide  qui  favorise  le  developpement  des  germes  microbiens. 
Ceux-ci,  jusque-la  k  I’etat  de  saprophytes  parfaitement  toieres, 
deviennent  virulents.  Leur  attaque  provoque  une  reaction  de  ' 
defense  leucocytaire  avec  ecoulement  cons4cutif  de  muco-pus. 
Le  rhume,  comme  le  dit  le  D''  Debidour  est  devenu  de  la  Rhi- 
nite.  On  voit  done  que  cette  seconde  phase  infectieuse  n’est  que  la 
consequence  de  la  premibre  vaso-motrice,  dependant  elle-mSme, 
d’apres  la  theorie  de  Widal,  d’un  choc  colloldo-clasique  avec 
crise  hemoclasique  d4clanchee  par  le  froid,  bien  entendu  ce  choc 
ne  se  produisant  qu’a  la  faveur  d’un  ddsequilibre  vago-sympa- 
thique  marque  (1). 

Cette  theorie  est  vraie.  Choc  par  le  froid  declenchant  la  phase 
infectieuse,  mais  tout  dans  le  rhume  se  passe-t-il  toujours  ainsi? 

11  est  permis  de  se  le  demander,  le  rhume  4tant  de  toutes  les 
affections  qui  accablent  la  pauvre  humanity,  la  plus  contagieuse; 
a  tel  point  qu’une  famille,  voire  une  maison  entiere,  pent  4tre 
contaminee  et  cela  tres  rapidement.  Comment  expliquer  alors. 
Taction  du  froid  provoquant  presque  simultanement  chez  plu- 
sieurs  individus  une  phase  infectieuse  ?  Plusieurs  auteurs  se  sont 
d’ailleurs  bases  sur  cette  facility  de  la  contagion  pour  nier  le 
choc  colloido-clasique  et  ne  voir  dans  le  rhume  qu’une  infection 


1 .  Nous  n’avons  fait,  au  cours  de  cette  partie  de  notre  itude,  que  rfesumer  suc- 
cinctement  un  article  du  D' Debidour  {Presse  Thermule  et  CUmatique,  1"  aout 
1927)  sur  la  physiologie  pathologique  du  rhume  simple,  article  remarquable,  qui 
itait  k  citer  m  extenso. 
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pure  et  simple,  dans  laquelle  Taction  du  froid  ne  serait  qu’un 
adjuvant. 

Les  etudes  de  Olitsky  et  Me.  Cartney  et  leurs  exp4riences  a 
TInstitut  Rockefeller  de  New-York  pour  demasquer  Tagent  spe- 
cifique  du  coryza,  tendent  k  demontrer  qu’il  s’agirait  d’un  virus 
filtrant  aux  bougies  Berkefeld,  done  invisible  au  microscope  et 
capable  de  reproduire  experimentalement  le  rhume  en  recueillant 
la  secretion  nasale  d’un  enrhume,  dans  les  vingt  premieres  heures 
de  Taffection. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  en  soit  ainsi.  Chez  Tenrhum^  ini¬ 
tial,  les  germes  microbiens  saprophytes  et  parfaitement  tol4res, 
ont  acquis  comme  nous  Tavons  montr4,  sous  Tinfluence  du  froid 
une  virulence  inusitee.  L’enrhum4  se  mouche,  4ternue,  tousse, 
semant  autour  de  lui  une  infinite  de  ces  germes  virulents  aux- 
quels  il  manque  seulement  un  milieu  de  culture  pour  coloniser. 
Ceux  qui  respirent  cet  air  charge  d’el4ments  virulents  sont,  on 
le  conQoit,  fort  exposes  k  la  contagion.  Par  temps  froid,  le  sejour 
prolongs  dans  un  endroit  insuffisamment  ventile,  la  receptivite 
plus  ou  moins  grande  de  Tentourage  et  le  s4jour  trop  court  k 
Fair  fibre  facilitent  encore  singulierement  la  contagion.  Nous  tom- 
bons  alors  dans  la  theorie  des  porteurs  de  germes,  agents  de 
transmission  de  toutes  les  maladies  contagieuses. 

La  theorie  du  choc  collo’ido-clasique  initial  provoqu4  par  le 
froid  garde  done,  on  le  voit,  toute  sa  valeur,  la  contagion  du 
rhume  ne  se  produisant  que  secondairement^  une  fois  la  phase 
infectieuse  declanch4e.  On  pent  d’ailleurs  lutter  efficacement  cen¬ 
tre  cette  contagion  par  une  prophylaxie  adequate  qui  rend  peu 
receptifs  ceux  qui  en  sont  Tob jet ;  le  traitement  restant  d’ailleurs 
le  m4me,  que  le  rhume  soit  le  r4sultat  du  froid  ou  de  la  contagion. 

Diagnostic. 

11  est  si  facile  que  le  nialade  le  fait  lui-meme.  La  symptoma- 
tologie  est  si  caracteristique  et  si  commune,  qu'elle  n’offre  au- 
cune  difficulte  de  diagnostic. 

Chez  les  enfants  uniquement,  il  faut  toujours  penser  que  le 
rhume  peut  4tre  le  commencement  de  la  rougeole  et  que  sa  dur4e 
et  ses  recidives  peuvent  avoir  une  origins  syphilitique  ou  gono- 
coccique. 

Pronostic. 

En  gen4ral  benin  chez  Tadulte,  mais  pas  au  point  d’etre  consi- 
der4  comme  d4pourvu  de  toute  importance,  k  cause  des  complica- 
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tions  qu’il  peut  presenter,  complications  capables  de  le  transformer 
en  maladie  grave  et  durable. 

Chez  le  nourrisson,  le  pronostic  est  plus  s4rieux,  a  cause  de  la 
possibility  d’obstruction  nasale,  rendant  la  succion  et  par  la-meme 
I’alimentation  difficile  et  m4me  impossible. 

Traitement. 

Le  rhume  gu4rit  de  lui-m4me,  a-t-on  dit,  et  aucun  remede  ne 
le  guerit.  C’est  meme  la,  un  des  griefs  de  I’opinion  publique  cen¬ 
tre  la  medecine,  qui  n’a  meme  pas  la  puissance,  disent  les  gens 
du  monde,  de  guerir  le  rhume. 

On  a  toujous  cru  et  Ton  croit  encore,  qu’il  est  possible  de  faire 
avorter  un  rhume,  tout  a  fait  k  son  d4but,  mais  qu’une  fois  deve- 
loppe,  rien  ne  peut  empdcher  son  Evolution  naturelle. 

II  a  cela  de  commun  avec  beaucoup  de  maladies  aigues.  Par- 
tant  de  ce  principe,  tres  juste  d’ailleurs,  l’enrhum4  cherchera  a 
attenuer  chez  lui  les  symptbmes  les  plus  penibles  et  les  plus  fati- 
gants’,  mais  ne  consentira  presque  jamais  ti  se  laisser  soigner.  Au 
debut,  pour  faire  avorter  son  rhume,  il  fera  usage  d’apres  une 
pratique  populaire,  de  vin  chaud  ou  de  punch,  de  bains  de  pieds 
fortement  sinapises;  il  fera  au  lit  un  sejour  prolonge  au  dela  de 
sa  duree  habituelle  et  prendra  m4me  force  comprimes  d’aspirine, 

S’il  appartient  a  la  famille  medicale,il  essayera  peut-etre  toutes 
les  cures  abortives  h  la  fois. 

Reconnaissons  ei  toute  franchise,  qu’il  arrivera  quelquefois  a 
juguler  le  rhume  des  son  d4but.  Mais  s’il  n’y  r4ussit  pas,  il  aban- 
donne  la  lutte  et  s’en  remet  au  temps  pour  se  guerir.  Voilh  ou 
est  I’erreur  et  le  danger.  Il  faut  dire,  il  est  vrai  qu’on  n’a  jamais 
cherche  a  guerir  completement  le  rhume  mais  plut&t  h  en  atte¬ 
nuer  les  effets.  Partant  de  ce  fait  constant,  de  Pextr^me  sensibi¬ 
lity  aux  impressions  de  froid  qui  accompagne  le  rhume  et  qui 
est  Peffet  d’une  sorte  de  concentration  de  I’activity  circulatoire 
sur  les  muqueuses  et  de  I’ytat  d’ischymie  relative  de  la  surface 
cutanye,  on  a  conseiliy  de  garantir  la  peau  contre  de  nouvelles 
atteintes  possibles  de  ryfrigyration,  ce  que  d’ailleurs  font  instinc- 
tivement  tons  les  enrhumys.  On  a  conseiliy  aussi  les  ryvulsifs 
appliquys  sur  la  poitrine  et  dans  le  dos ;  on  a  cherchy  a  calmer 
la  toux  par  des  pre-parations  opiacyes,  des  sirops.  On  a  myme 
essayy  des  vaccins.  Tout  cela  est  bien  mais  insuffisant. 

Ce  qui  est  plus  nuisible,  c’est  I’emploi  de  tous  les  produits  plus 
ou  moins  irritants,  rentrant  dans  la  composition  des  huiles,  pom- 
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mades  ou  poudres,  dont  I’enrhume  n’hesite  pas  a  se  bourrer  le 
nez.  Le  menthol,  le  gomenol,  le  nitrate  d’argent,  le  collargol,  le 
protargol  etc...,  sont  des  antiseptiques  mais  aussi  des  irritants. 
Or  comme  nous  I’avons  dit,  le  rhume  provoque  une  irritation  des 
muqueuses  nasale,  pharyngee  et  laryng4e  qui  amene  une  con¬ 
gestion  de  ces  muqueuses.  L’emploi  d’un  irritant,  sur  une  mu- 
queuse  deja  irrit4e  est  peut-4tre  le  traitement  du  mal  par  le 
mal,  mais  il  nous  parait,  en  d4pit  de  I’usage  et  de  la  routine, 
absolument  contre-indiqu4. 

Certes,  tons  ces  antiseptiques  qui  sont,  en  general  plus  ou 
moins  vaso-constricteurs,  amenent,  des  leur  application,  une  sen¬ 
sation  de  bien-4tre,  parce  que  cette  vaso-constriction,  permet  au 
malade  de  respirer,  lui  donne  I’illusion,  en  quelque  sorte,  qu’ins- 
tantanement  son  nez  se  debouche,  mais  tres  rapidement,  une 
vaso- dilatation  succede  a  cette  Vaso-constriction,  amenant  une 
impermeabilite  plus  grande  encore  des  fosses  nasales,  qui  incite 
le  patient  &  recommencer  pour  combattre  cette  impermeability 
insupportable,  au  grand  dommage  des  cornets  inferieurs  et 
moyens,  qui  apres  un  usage  immodere  de  ces  pratiques  finissent 
par  s’hypertrophier  d4finitivement. 

Une  therapeutique  desastreuse  egalement,  selon  nous,  est  celle 
qui  consiste  a  faire  de  grands  lavages  des  fosses  nasales  avec  de 
I’eau  bouillie  chaude,  tres  chaude  m4me,  saturee  de  sel  de  cui¬ 
sine  ou  de  tout  autre  astringent,  acide  borique  par  exemple. 
Le  lavage  se  fait  soit  au  moyen  d’un  bok  et  d’une  canule,  soit 
simplement  en  aspirant  par  le  nez,  le  liquide  qui  traverse  les 
fosses  nasales  et  ressort  par  la  bouche. 

Nous  avons  meme  connu  un  malade  venu  nous  consulter  pour 
anosmie  et  qui  n’etait  pas  mediocrement  her  de  nous  raconter, 
que  s’enrhumant  frequemment,  il  avait  pris  I’habitude  de  faire 
des  lavages  en  quelque  sorte  r4tro-nasaux,  c’est-a-dire  qu’il  fai- 
sait  passer  de  I’eau  chaude  satur4e  d’acide  borique  de  la  bouche 
par  le  nez  et  s'etendait  avec  complaisance  sur  la  gymnastique 
qu’il  lui  avait  fallu  faire  au  d4but  pour  arriver  k  ce  tour  de  force 
Son  anosmie  ne  reconnaissait  pas  d’autre  cause. 

Les  lavages  h  I’eau  sal4e  sont  indiqu4s  dans  le  traitement  de 
1  ozene  et  pour  notre  part,  nous  les  ordonnons  journaliers  dans 
le  traitement  de  cette  affection,  suivis  d’un  badigeonnage  a  la 
glyc4rine  iod4e,  mais  dans  I’ozhne  ou  rhinite  atrophique  ce  qu’on 
recherche,  c’est  une  congestion  de  la  muqueuse  nasale,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas  pour  le  rhume. 

Nous  nous  4levons  4galement  contre  I’habitude  qu’ont  certains 
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malades  de  respirer  de  I’eau  de  Cologne.  Outre  que  la  douleur 
provoqu4e  est  inutile,  I’alcool  k  un  degr4  plus  ou  moins  fort  ne 
saurait  qu’irriter  une  muqueuse  qui  n’en  a  nul  besoin  et  de  plus 
entretenir  des  gergures  du  vestibule  nasal  frequentes  au  cours 
d’un  rhume  en  hiver. 

Ces  considerations  nous  amenent  a  exposer  le  traitement  que 
nous  jugeons  le  plus  rationnel  et  que  nous  appliquons  systema- 
tiquement  pour  le  rhume  qu’il  soit  pris  tout  au  debut  ou  un  cours 
d’6volution. 

La  premiere  precaution  a  prendre  est  de  lubrifier  la  muqueuse 
nasale  tout  en  I’aseptisant  legerement.  La  formula  suivante  nous 
parait  excellente  : 


Vaseline 

Argyrol 


20  grammes 
0,20 


Essence  de  geranium  ....  II  gouttes. 


II  ne  faut  pas  craindre  de  bourrer  les  fosses  nasales  de  fagon 
a  impregner  le  plus  possible  de  la  muqueuse  jusqu’aux  choanes. 
L’ideal  serait  d’aspirer  cette  pommade  par  une  narine  et  soufler 
par  I’autre.  On  y  arrive  du  reste  tres  facilement  pour  peu  qu’on 
le  veuille.  Si  la  gene  respiratoire  est  tres  accentuee,  on  pent  ajou- 
ter  a  cette  formula  vingt  centigrammes  de  chlorydrate  de  cocaine 
mais  nous  le  conseillons  rarement  pour  les  raisons  que  nous  avons 
donnees  plus  haut,  tout  en  reconnaissant  que  Taction  vaso-dela- 
trice  de  la  cocaine  consecutive  a  sa  vaso-constriction  intense  est 
minima. 

En  m^me  temps  et  bien  que  souvent  la  gorge  et  la  trachee  ne 
soient  pas  encore  atteintes,  nous  conseillons  un  badigeonnage  a 
la  teinture  d’iode  sur  le  cou  et  la  region  presternale  accompa- 
gne  pour  peu  que  le  patient  ait  des  amygdales  14gerement  hyper- 
trophiees  d’un  badigeonnage  de  ces  amygdales  et  du  pharynx,  au 
bleu  de  methylene  en  solution  au  trentikme. 

Si  Ton  a  affaire  a  une  femme,  on  remplacera  le  badigeon  k  la 
teinture  d’iode  par  Tapplication  d’un  cataplasme  l^ger  ou  de  ouate 
thermogene,  pour  des  raisons  d’esthetique,  la  teinture  d’iode  lais- 
sant  souvent  sur  certaines  peaux,  des  signatures  ind41ebiles  qui 
pourraient  nuire  au  decollete,  ce  que  bien  entendu  ne  pardonnerait 
jamais  la  malade. 

Enfin,  nous  recommandons  Temploi  du  sulfate  d’atropine  en 
granules  de  1/10  de  milligramme  pris  k  la  dose  de  six  k  dix 
par  jour. 

Traite  de  cette  maniere  des  son  apparition,  le  rhume  guerit  ea 
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quelques  heures.  11  est  malheureusement  de  bon  ton  de  ne  pas 
s’en  soucier,  et  lorsqu’il  est  en  pleine  Evolution  ces  moyens  tout 
en  4tant  tres  efficaces  ne  sufflsent  plus  et  e’est  pour  le  combattre 
plus  rapidement  que  nous  avons  6te  amenes  a  utiliser  Taction  de 
la  chaleur  provoqu6e  par  la  diathermie,  dans  le  traitement  du 
rhume. 

G’est  le  D"  Tsinoukas  qui  le  premier  a  eu  Tidee  d’appliquer 
la  diathermie,  en  observant  les  bons  effets  produits  par  les  aspi¬ 
rations  de  vapeurs  d’eau  chaude  sur  les  malades  atteints  de  cette 
affection.  C’est  sa  methode  que  nous  appliquons.  Le  malade  ins- 
tall4  confortablement  dans  un  fauteuil,  les  mains  au  pr6alable 
ganteesde  caoutchouc,  tient  dans  chaque  main,  une bougie  de  Hegar 
n"’  25-26,  relives,  chacune  h  un  p61e  de  Tappareil  diathermique.. 
11  place  ces  bougies  exterieurement  de  chaque  c6t4  du  nez  sur 
les  parties  molles,  en  prenant  soin  de  bien  les  appliquer,  pour 
eviter  les  petites  etincelles  de  rupture  qui  pourraient  amener  une 
brulure  des  teguments  et  de  bien  tenir  ces  electrodes,  k  plat  sur 
les  parties  laterales  du  nez  et  non  par  leur  extremity,  de  fagon 
a  accuser  le  maximum  de  surface  portante. 

On  fait  passer  le  courant  qui  peut  atteindre  une  intensity  de 
500  milliamperes,  souvent  moins.  Les  malades  fortement  atteints 
de  coryza  aigu  peuvent  supporter  un  courant  beaucoup  plus 
intense,  que  ceux  qui  sont  legerement  atteints.  Apres  dix  minu¬ 
tes,  si  le  malade  accuse  une  sensation  de  brulure,  on  diminue 
Tintensitd.  G’est  le  signe  habituel  du  commencement  de  gu5ri- 
son.  Une  stance  de  vingt  k  vingt-cinq  minutes  suffit,  en  gene¬ 
ral.  Le  malade  qui  etait  las,  gSn4,  suffoquant,  peut  respirer  libre- 
ment;les  eternuements  cessent,la  secretion  de  la  muqueuse  nasale 
est  tarie  et  seule  persiste,  une  legere  sensation  de  chatouillement 
dans  le  nez. 

Le  D'  Bordier.  reprenant  la  m4thode  a  fait  construire  des  elec¬ 
trodes  speciales,  mais  nous  donnons  la  preference  aux  bougies  de 
Hegar,  pour  la  raison  qu’elles  peuvent  etre  appliquees  uniforme- 
ment  k  tous  les  nez,  alors  qu’il  n’en  est  pas  de  m^me  avec  les  elec¬ 
trodes  pince-nez,  de  Bordier  qui  peuvent  produire  des  brulures. 
La  guarison  est  obtenue  d’autant  plus  rapidement  que  le  coryza 
est  plus  aigu  et  que  le  traitement  est  fait  plus  precocement.  De 
plus,  oomme  Ta  remarque  le  D'  Tsinoukas,  il  semble  que  la 
diathermie,  en  plus  de  son  action  curative  a  aussi  une  action 
preventive,  car  les  malades  gueris  par  elle  et  qui  auparavant 
s’enrhumaient  k  chaque  changement  de  temperature,  semblent, 
aprks  le  traitement  presque  refractaires  a  cette  affection. 
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Nous  avons  pu  nous-m^me  constater  cette  action  preventive. 

Si,  comme  nous  venqns  d’essayer  de  le  demontrer,  il  existe 
un  traitement  abortif  et  curatif  du  rhume,  il  ne  faut  pas  non  plus 
oublier  le  traitement  preventif,  la  prophylaxie.Celle-ciest  de  deux 
ordres,  locale  et  generate.  Locale,  en  s’attaquant  aux  alterations 
raorphologiques  des  fosses  nasales ;  turbinotomie  des  cornets 
hypertrophies  ou  tout  au  moins  galvanocauterisation  de  ces 
cornets.  Ablation  des  vegetations  adenoi'des.  Resection  sous- 
muqueusede  la  cloison  ddviee,  ou  ablation  d’un  dperon.  Ces  altera¬ 
tions,  en  effet,  agissent  comme  le  dit  Tarneaud,  h  la  fa§on  d’une 
epine  irritative  pour  localiser  le  d6sequilibre  neuro-sympathique. 

Nous  ne'sommes  pas  de  I’avis  du  D'  Debidour  en  ce  qui  con- 
cerne  la  skeptophylaxie  par  galvano  cauterisation  tres  legere 
des  cornets,  selon  la  methode  de  Bonnier,  mais  par  centre  les 
douches  nasales  gazeuses  du  Mont-Dore,  sont  un  moyen  de 
skeptophylaxie  locale  de  premier  ordre  chez  les  sujets  s’en- 
rhumant  a  tout  propos.  Mais  il  est  en  meme  temps  utile  d’agir 
sur  tout  I’organisme  pour  le  rendre  insensible  au  choc  par  le 
froid,  c'est  la  prophylaxie  gendrale. 

Celse  enseignait  deja  a  ses  contemporains  a  faire  usage  de  I’eau 
froide  comme  un  des  meilleurs  prophylactiques  du  rhume. 

L’usage  de  I’eau  froide,  dit-il,  n’est  pas  seulement  utile  a  ceux 
dont  la  tete  est  faible,  il  convient  encore  aux  individus  alfectes 
d’ophtalmies  continuelles  ou  frequemment  attaints  de  rhumes. 
de  maux  de  gorge  ou  de  fluxions.  Neque  vero  his  soils,  quos  capi¬ 
tis  imbecillitas  torquet,  usns  aqua  frigidae  prodest,sed  us  eliam  quos 
assidux  lippitudines,  grauedims  dislillationes  tonsillceque  malx 
habent.  La  prophylaxie  de  nos  jours  n’est  pas  beaucoup  plus  avan- 
cee;  elle  se  reduit  ci  peu  pres  au  conseil  banal  de  se  garantir  du 
froid,  des  courants  d’air  et  des  transitions  brusques  de  toute 
temperature,  toutes  precautions  qu’il  n’est  pas  toujours  possible 
de  prendre  a  temps  et  qui,  trop  souvent  d’ailleurs  restent  sans 
effet,  tant  il  faut  peu  de  chose  pour  faire  naitre  le  rhume 
chez  les  personnes  qui  y  sont  naturellement  disposees  par 
la  debilite  ou  la  delicatesse  de  leur  constitution,  par  I’exquise 
sensibility  de  la  peau  ou  par  un  etat  vald tudinaire  habituel.  Qui  n’a 
vu,  en  effet,  de  ces  individus  qui  s’enrhument  avec  telle  facility 
que  le  moindre  courant  d’air,  la  moindre  humidity  de  I’atmos- 
phere,  est  pour  eux  I’occasion  d’un  coryza,  d’une  laryngite  ou  d’une 
bronchite.  et  pour  lesquels,  les  hivers  ne  sont  qu’une  suite  inin- 
terrompue  de  rhumes  greffys  les  uns  sur  les  autres.  Mais,  si  les 
soins  hygiyniques  les  plus  minutieux  viennnent  ychouer  le  plus 
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souvent  centre  ces  sortes  de  diatheses  acquises,  qu’ils  semblent 
plut&t  accroitre,  en  quelque  sorte  par  I’exces  m^me  de  precau¬ 
tions,  qui  ne  font  qu’exagerer  encore  la  sensibilite,  la  propbylaxie 
qui  s’y  prend  de  loin,  e’est-a-dire,  celle  qui  s’adresse  h  I'educa- 
tion  physique  de  Tenfance,  est  beaucoup  plus  efficace.  La  gym- 
nastique  et  I’hydrotherapie  sont  au  premier  rang  de  ces  moyens 
prophylactiques.  La  gymnastique,  en  developpant  les  forces 
musculaires,  I’hydrotherapie  en  stimulant  I’action  physiologi- 
que  de  la  peau  et  en  etablissant  un  equilibre  fonctionnel  entre 
le  tegument  externe  et  le  tegument  interne,  sont,  en  effet 
la  plus  sure  prophylaxio  du  rhume.  Comme  le  dit  encore  le 
D'  Debidour  :  «  A  la  suite  de  petits  chocs  hydrotherapiques  causes 
par  le  froid,  veritable  antigene  physique  en  I’espece,  il  s’etablit 
progressivement  une  accoutumance,  gr^ce  h  laquelle  I’organisme 
finit  par  devenir  completement  indifferent  a  la  cause  perturba- 
trice  qu’elait  pour  lui  le  froid.  11  s’agit  la,  en  somme,  d’une 
sorte  de  vaccination  par  un  agent  physique  » . 

Enfin,  par  son  action  sur  les  capillaires,  amenant  des  reactions 
vaso-motrices,  I’hydroth^rapie,  comme  I’a  ecrit  Guillaume  «a  les 
meilleurs  effets,  tout  particulierement  chez  les  sujets  vago-toni- 
ques  ou  vago-neurotoniques  avec  circulation  p6riph4rique  per- 
turbee.  Or,  ce  sont  ces  sujets  qui  presentent  le  plus  de  predis¬ 
position  aux  intoxications  et  aux  infections.  En  r4tablissant  leur 
equilibre  vago-sympathique,  I’hydrotherapie  renforce  leur  resis¬ 
tance  organique  a  toutes  les  infections  et  en  particulier  a  celle 
produite  par  le  rhume  a  la  faveur  du  choc  par  le  froid. 

Conclusion. 

Avons-nous  tout  dit  sur  le  rhume?  Nous  nous  garderons  de 
I’affirmer.  Aurons-nous  reussi  k  convaincre  d’aucuns  de  ceux 
qui  nous  lirons  de  I’utilite  d’un  traitement  curatif  ou  prophylac- 
tique?  Nous  I’affirmerons  moins  encore.  11  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  le  rhume  est  guerissable  et  qu’en  attendant  la  decou- 
verte,  peut-Stre  tres  proche  du  vaccin  specifique  de  cette  affec¬ 
tion,  la  medecine  n’est  pas  impuissante  vis-h-vis'd’elle.  Ce  cen¬ 
tre  quoi,  elle  Test  absolument,  e’est  seulement  la  routine  et  la 
negligence. 
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I.  Aubry,  Coubnand  et  Dabquieb.  —  Un  cas  d’hemispasme 
facial  gueri  par  application  de  liquide  de  Bonain  au  niveau  du 
ganglion  spheno-palatin. 

Les  auteurs  presenteiit  un  cas  d’hemi-spasme  facial  gueri  par  I’appli- 
cation  de  Bonain  au  niveau  de  la  muqueuse  nasale,  en  un  point  corres- 
pondant  au  ganglion  spheno-palatin.  Ce  spasme  survenu  chez  une 
femme  de  71  ans.  etail  depuis  deux  ans,  rebelle  a  toute  therapeutique. 
Les  auteurs  rappellent,  a  ce  sujet,  qu’il  faut  toujours  rechercher  la 
cause  du  spasme  peripherique  sur  I’arc  sensitif  trigemellaire  et  non 
sur  I’arc  moteur  facial.  Parmi  les  points  de  cet  arc  le  plus  souvent 
irrites,  sont  les  filets  trigemellaires  de  la  muqueuse  nasale, 

M.  Halphen. —  J'ai  iti  trfes  heureux  d’entendre  cette  communication,  car  il  y 
a  cinq  ou  six  ans,  ayant  eu  I'occasion  de  soigner  un  malade  pour  rhume  des 
foins,  ,j’ai  eu  I'heurcuse  surprise  de  voir  un  spasme  de  la  paupi^re  disparaltre 
aprfts  badigeonnage  au  Bonain.  Ainsi  le  spasme  facial  pouvait  Otre  amfiliord  ou 
gudri  par  un  badigeonnage  anesthdsique  de  la  fosse  nasale. 

Au  point  de  vue  pathogdnique,  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  penser  4  une  anes- 
thdsie  nerveuse.  Je  crois  que  nous  agissons  sur  la  voie  vasculaire  et  que  c’est 
parceque  nous  diminuons  I’espdce  d'drdthisme  local  enregistrd  par  la  voie  ner¬ 
veuse  que  nous  obtenons  une  modification. 

Quant  aux  piqflres  d’alcool  qui  peuvent  agir  de  la  mdme  fa(on,  je  ne  crois 
pas  qu’elles  soient  dangereuses  4  condition  de  les  faire  par  voie  nasale  ;  et  I'in- 
cident  que  j'ai  citd  un  jour  avait  trait  4  une  injection  pratiqude  par  la  voie  pala¬ 
tine,  ce  qui  avait  amend  une  Idgdre  ndcrose  de  la  vodte  palatine  et  la  chute  de 
deux  dents. 

M.  Moulonguet.  —  11  semble,  d'une  faeon  gdndrale,  que  les  badigeonnages 
et  les  cautdrisations  de  la  rdgion  sphdno- palatine  aienl  donnd  lea  mdmes  rdsul- 
tats  que  les  injections  d’alcool  dans  la  rdgimi  du  ganglion  sphdno-palatin. 

Je  crois  done  que  ce  n’est  pas  une  question  de  ganglion  sphdno-palatin  qu'on 
doit  faire  intervenir,  mais  denerf  sphdno-palatin. 
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II.  Winter  et  Constas.  —  Modification  dela  position  de  repos 
des  globes  oculaires  dans  les  lesions  du  labyrinths. 

M.  ]e  professeur  Sebileau  a  bien  voulu  nous  permettre  de  vous  pre¬ 
senter  un  fait  que  nous  avons  observe  au  cours  des  examens  labyrin- 
thiques  pratiques  dans  le  service  de  Lariboisiere. 

II  s’agit  d’une  modification  de  la  position  de  repos  des  globes  ocu¬ 
laires  liee  a  un  trouble  quelconque  du  tonus  labyrinthique. 

Normalement  les  globes  oculaires  au  repos,  c’est-a-dire  apres  oeclu- 
sion  des  paupieres  se  portent  vers  Tangle  supero-externe  de  chaque 
orbite  et  sont  en  divergence. 

Quand  il  .existe  un  trouble  labyrinthique  verifie  par  un  des  signes 
spontanes,  ou  provoques"  classiques,  cette  position  apparait  modifiee. 
Le  plus  frequemment  les  globes  oculaires  au  lieu  de  se  mettre  en  posi¬ 
tion  de  repos  normal  s’orientent  symetriquement  vers  la  droite  ou  vers 
la  gauche. 

11  semble  que  Tinfluence  du  labyrinthe  sur  la  musculature  oculaire, 
que  la  seule  fixation  du  regard  suflit  souvent  a  annihiler  quand  le 
sujet  a  les  yeux  ouverts,  apparaisse  plus  nettement  en  position  de  repos 
des  globes. 

Nous  nous  garderons  actuellement  de  formuler  aucune  regie.  II  nous 
a  semble  dans  la  majorite  des  cas  que  la  deviation  constatee  se  fai- 
sait  selon  les  lois  habituelles  vestibulo-oculaires. 

Quand  le  labyrinthe  est  detruit  c’est  vers  le  labyrinthe  detruit  que 
viennentse  placer  les  globes. 

Quand  il  y  a  phenomtoe  d’irritation  labyrinthique  c’est  du  cote 
oppose.  En  somme,  toujours  dans  le  sens  de  la  secousse  lente  du  nys¬ 
tagmus  et  des  deviations  segmentaires.  Il  est  facile  de  constater  cette 
modification  dela  position  de  repos  des  globes  etson  sens  apres  epreuve 
calorique  froide  chez  un  sujet  normal. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  le  fait  sans  en  rien  conclure  avant 
d’autres  observations.  Il  y  a  de  nombreuses  causes  d’erreur  possibles  au 
cours  de  la  recherche  de  ce  signe  et  la  volonte  du  sujet  peut  interve- 
nir  pour  le  modifier. 

Nous  ne  savons  pas  egalement  quelle  place  il  doit  prendre  dans  la 
semeiologie  labyrinthique  et  quelle  est  sa  valeur  exacte  dans  Techelle 
d’intensite  des  diflerents  symptornes,  temoignant  d’un  trouble  laby¬ 
rinthique  recent  ou  ancien.  Nous  Tavons  vu  persister  longtemps  alors 
qu’il  n’y  avait  plus  aucun  trouble  vestibulaire  subjectif  spontane. 

Ce  symptome  a,  je  crois,  ete  observe  par  Barany,  M.  le  professeur 
Buys  de  Bruxelles  nous  Ta  dit  mais  nous  n’avons  pas  retrouve  encore 
Tarticle  anglais  oil  il  etait  signale. 

M.  Gausse.  —  Je  voudrais  demander  k  Winter  s'il  n’a  pas  fait  de  recherches 
pendant  I'ancsthisie. 

M.  Winter.  —  Je  n'en  ai  pas  eu  Toccasion.  Il  est  certain  que  pendant  le  sora- 
meil  chloroformique.  la  deviation  peut  fetre  observ6e  plus  facilement. 

Ce  qui  rend  difficile  la  recherche  de  ce  signe, c'est  que  les  malades,  volontai- 
rement,  peuvent  modifier  la  position  de  leur  globe. 

M.  Halphen.  —  Lorsqu'on  examine  un  malade  qui  a  un  nystagmus  spontani, 
il  est  patent  quo  les  mouvements  de  I’oeil  se  font  dans  la  direction  du  mouve- 
ment  lent,  le  retour  k  la  position  de  repos  £tant  le  mouvement  rapide.  Certains 
auteurs  ont  reconnu  une  origine  nucliaire  au  mouvement  lent  et  une  origine 
supra-nucl6aire  au  mouvement  rapide  de  la  secousse  nystagmique.  Or,  le  som- 
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meil  chloroformique  inhibe  I'excitation  supra-nucUaire.  Et  tous  les  malades  que 
nous  avonsexaminfis  pendant  le  sommeil  chloroformique,  et  qui  pr6sentaient  un 
nystagmus  spontani,  avaient  leur  oeil  fixd  dans  la  position  lento  de  la  secousse. 

III.  MM.  A.  Bloch  et  Lemoine.  — Suppuration  orbitaire  chez 
un  enfant. 

J’ai  ete  encourage  a  vous  presenter  cet  enfant,  en  me  rappelant  une 
presentation  suivie  de  discussion  qui  avait  eu  lieu  ici  meme  a  propos 
des  ethmoidites  de  I’enfant. 

II  nous  arrive  assez  frequemment  de  voir  arriver  des  enfant  s  qui 
presentent  une  suppuration  peri-oculaire  qui.  generalement,  se  localise 
au  niveau,  un  peu  au-dessous  et  en  dedans  du  grand  angle  de  I’ceil. 

C’est  le  cas  de  cet  enfant  qui  nous  est  arrive  il  y  a  un  mois,  avec 
I’histoire  suivante  : 

II  avait  ete  pris  brusquement  de  phenomfenes  febriles  si  bien  qu’au 
debut,  on  avait  cru  simplement  a  I’apparition  d’un  eresypele;  trfes 
rapidement,  s’est  formee  une  collection  qui  a  ete  incisee  en  ville  avant 
que  I’enfant  ne  soit  arrive  a  I’bopital,  donnant  issu  a  du  pus  assez 
franc  ;  quand  nous  I’avons  vu,  il  siegeait  a  ce  niveau  une  fistule  d’as- 
pect  bourgeonnant  qu’on  pouvait  catheteriser  assez  facilement.  A  I’in- 
terieur  de  la  fosse  nasale,  on  ne  voyait  pas  grand’chose ;  il  y  avait 
une  grosse  tumefaction  qui  genait  meme  apres  cocainisation,  I’examen 
de  la  fosse  nasale. 

Nous  avons  fait  un  certain  nombre  d’examens  complementaires  qui 
ont  necessite  quelque  temps,  et  c’est  pourquoi  je  presente  ce  malade 
seulement^aujourd’hui. 

Le  pere  de  ce  petit  malade  avait  ete  reforme  comme  bacillaire  a 
100  %  et  il  presente  des  lesions  encore  ouvertes  actuellement. 

Nous  avons  fait  faire,  d’autre  part,  un  Wasserman  qui  s’est  montre 
negatif,  et  c’est  alors  que  nous  avons  voulu,  pour  completer  cette  obser¬ 
vation,  faire  quelques  examens  du  cdte  dentaire  en  nous  rappelant  que, 
tres  souvent,  il  a  ete  dit  que  ces  lesions  peri-oculaires  pouvaient  etre 
a  point  de  depart  dentaire. 

Voici  des  radiographies  dentaires  qui  ont  ete  extremementbien  fait'es: 
I’interpretation  qui  nous  a  ete  donnee,  de  part  et  d’autre,  a  ete  un 
peu  divergente  au  point  de  vue  de  I’existence  d’une  lesion  dentaire. 

L’un  de  ces  radiographes  m’a  repondu  qu’il  y  avait  des  lesions  tres 
nettes  au  niveau  de  I’apex  de  la  canine  droite,  et  I’autre  radiographe 
m’a  repor  du:«  Jc  trouve  un  aspect  un  peu  asymetrique  des  deux  cotes  ». 
Quant  aux  stomatologistes  ils  m’ont  dit  :  «  Il  n’y  a  rien  de  bien  net, 
nous  ne  trouvons  pas  de  carie,  pas  de  lesion  en  evolution  ». 

Maintenant  y  a-t-il  une  lesion  au  niveau  de  la  racine  de  la  dent, 
ceci^  est  impossible  a  dire.  Or,  en  nous  reportant  au  texte  meme  de 
Parinaud  qui  date  de  1880,  on  trouve  tout  de  meme  un  certain  nombre 
d’observations  qui  sont  tout  a  fait  superposables.  Dans  ses  conclusions, 
il  est  tres  precis  et  il  indique  qu’il  existe  une  variete  de  suppurations 
peri-oculaires  d’origine  dentaire,  speciales,  dit-il,  aux  enfants  et  qu’il 
explique  par  la  disposition  des  alveoles  de  I’’®  et  2®  dentition. 

Ceci  est  reproduit  dans  I’ouvrage  de  Sieur  et  Jacob  et  on  indique 
la  qu’il  y  a  des  canalicules  qui  cheminent  a  I’interieur  de  la  branche 
montante  et  qui  peuvent  transporter.a  distance  I’infection  sans  qu’il 
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y  ait  continulte,  sans  qu’on  trouve  de  lesion  entre  le  foyer  dentaire 
d’une  part,  et  le  foyer  peri-orbitaire  de  I’autre. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  je  dois  dire  que  les  phenomenes  du 
debut  s’etaient  un  peu  amendes,  que  I’enfant  paraissait  fatigue,  raais 
enfin,  que  la  temperature  etant  devenue  normale,  il  s’agissait  d’un  cas 
subaigu  qui  pouvait  faire  differer  la  decision  a  prendre.  Pendant  que 
nous  hesitions  sur  ce  que  nous  devions  faire,  il  s’est  elimine  de  cette 
fistule  des  petits  sequestres  plats  qui  ne  peuvent  pas  etre  identifies  ;  la 
fistule  s’est  fermee  en  I’espace  de  quelques  jours. 

J’ajouterai  qu’au  debut,  il  y  avait  un  cedeme  de  toute  la  region  qui 
prenait  non  seulement  la  racine  du  nez  mais  qui  avait  envahi  les  pau- 
pieres. 

Le  D'  Rouset.  —  Insiste  sur  I'imporlance  des  sympt6raes  orbitaires  et  I’ab- 
sence  de  symptomes  nasaux  au  cours  des  ethmoidites  de  I'enfant. 

Il  relate  un  cas  d’ethmoidite  qui  semblait  parfaitement  gu4ri  et  avait  6t4  perdu 
de  vue  quand,  r^examin^,  on  constate  I'existcnce  d'une  suppuration  de  tout  le 
sinus  du  merae  c6li. 

M.  MoiiLONGOET.  —  Il  me  semble  que  dans  le  cas  present,  on  ne  pent  vrai- 
ment  pas  incriminer  I’itiologie  dentaire.  D'autre  part,  cet  enfant  ne  pr^sente 
pas  actuellement  de  lesion  dentaire  en  Evolution.  Pourquoi  en  faire  une  chose 
dentaire  ? 

M.  A.  Bloch.  —  Je  n'affirme  pas  du  tout  qu'il  s'agisse  d'une  origine  den¬ 
taire.  Ici,  I'^tiologie  nous  ^chappe  un  peu. 

Ge  sont,  en  somme,  des  ost^omyilites  de  I’enfance  absolument  comparables 
k  une  ipiphyse  d'os  de  membre.  Or,  me  rappelant  ce  fait-lA,  nous  avons  4t6 
tenths  d’insister  sur  I'origine  dentaire  possible. 

M.  Reverchon.  —  J’avoueque,  personnellement,  je  serais  partisan  de  I'origine 
dentaire  ;  j,e  remarque  que  cet  enfant  vient  de  perdre  sa  canine  du  o6t6  oppos6 
et  que  sa  canine  est  mobile  et  16g4rement  cariie  ;  par  consequent,  nous  pouvons 
imagine!'  assez  facilement  I'infection  par  cette  voie. 

Croyez-vous  qu'on  puisse  dire  veHtablement  ethmoidite  dans  ce  cas-14  ? 

IV.  M.  Rouget.  —  Galcul  salivaire. 

L’auteur  presenle  un  calcul  salivaire  du  canal  de  Wharton  dont  le 
poids  etait  de  2  gr.  700  ;  au  point  de  vue  chimique,  ce  calcul  etait  forme 
presque  exclusivement  de  phosphate  de  chaux. 

V  A.  Lemariey.  —  Les  Indications  et  les  Resultats  du  trai- 
tement  bronchoscopique  des  suppurations  piibnonaires. 

J’ai  I’honneur  de  vous  communiquer  les  resultats  du  traitement 
bronchoscopique  au  cours  des  suppurations  pulmonaires,  tels  qu’ils  nous 
apparaissent  aujourd’hui  d’apres  25  observations  et  avec  un  recul  de 
dix-huit  mois.  La  plupart  de  nos  malades  appartiennent  au  service 
de  M.  le  professeur  Setgent  et  ont  ete  traites  avec  M.  le  D*'  Rouget, 
ou  dans  le  service  de  M.  le  D''  Grivot. 

Au  cours  des  200  bronchoscopies  que  nous  avons  pratiquees  a  cette 
occasion,  nous  nous  sommes  efforces  de  nous  rapprocher  des  techniques 
mises  au  point  par  Chevalier- Jackson  etson  ecole,  par  Lynah,  Luckens, 
par  Ballon.  Aussi,  ce  ne  sont  pas  les  details  techniques  de  la  bron- 
choscopie,  de  [’aspiration  et  du  lavage  bronchique  qui  font  I’objet  de 
notre  communication,  mais  plutot  les  resultats  qu’on  peut  attendre  de 
la  bronchoscopie  dans  le  traitement  des  bronchorrees. 

Si  nous  voulons  apprecier  ces  resultats  avec  exactitude,  sans  nous 
laisser  entrainer  par  I’enthousiasme  ni  ceder  au  decouragement,  il  nous 
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faut  d’emblee  distinguer  les  suppurations  aigues  des  suppurations 
chroniques  : 

Toute  lesion  suppurative  aigue  ou  recente  de  la  muqueuse  bronchique 
ou  du  parenchyme  pulmonaire,  si  le  processus  infectieux  hypervirulent 
n’entraine  pas  une  mort  rapide,  est  susceptible  d’aboutir  a  la  guerison 
sans  sequelles.  L’ endoscopic  fait  de  cette  guerison  presque  une  certi¬ 
tude,  et  permet  de  I’obtenir  dans  uii  plus  bref  delai'  diminuant  les 
risques  de  passage  a  la  chronicite.  Elle  donne  done  des  resultats  posi- 
lifs,  et  satisfaisants._ 

Dans  les  suppurations  chroniques  au  contraire,  le  pronostic  est  domine 
par  la  sclerose  bronchique  et  pulmonaire  qui  s’est  progressivement 
installee  :  si  nous  pouvons  agir  sur  I’abondance  de  la  suppmation,  sur 
la  retention  des  secretions  bronchiques,  sur  les  poussees  de  surinfection, 
nous  sommes  desarmes  devant  la  rigidite  des  parois  bronchiques,  devant 
les  bandes  et  les  blocs  de  sclerose  pulmonaire  semes  d’abefes  peribron- 
chiques.  En  presence  de  ces  tissus  profondement  alteres.  de  ces  poumbns 
qui  ne  sont  plus,  suivant  I’expression  d’Archibal,  qu’un  marecage  de 
pus  seme  d’ilots  de  sclerose,  le  traitement  endoscopique  des  abces 
chroniques  du  poumon  et  de  la  dilatation  inveteree  des  bronches  ne 
doit  pas  avoir  d’autre  pretention  que  celles  d’une  methode  palliative. 

Nous  envisagerons  successivement  les  suppurations  aigues  et  les  sup¬ 
purations  chroniques. 


I,  —  Suppurations  pulmonaibes  aigues 

Nous  avons  rencontre  parmi  nos  malades  trois  types  cliniques  d’ab- 
ces  du  poumon  : 

1°  Une  fois  I’abces  etait  lie  a  la  presence  d’un  corps  etranger :  Si  Ton 
excepte  les  corps  etrangers  hyperseptiques  qui  tuent  precocement  par 
bronchopneumonie  ou  par  gangrene  pulmonaire,  les  abefes  pulmonaires 
par  corps  etranger  comportent  un  pronostic  favorable  si  I’extraction 
est  rapidement  pratiquee.  II  s’agit  en  efiet  au  debut  d’une  simple  re¬ 
tention  de  secretions  bronchiques  en  arriere  du  corps  etranger  enclave 
par  I’oedeme  dela  muqueuse;  ces  secretions  s’infectent  secondairement 
etl’abces  reste  plutot  endobronchique  que  pulmonaire.  Le  parenchyme 
pulmonaire  semble  doue  d’une  grande  resistance  a  I’egard  de  I’infection 
endobronchique. 

Sur  sept  cas  de  corps  etrangers  des  bronches  que  nous  avons  extraits 
au  cours  des  deux  dernieres  annees,  un  seul  presentait  un  abces  du 
poumon.  11  s’agissait  d’un  fragment  de  crayon  enclave  dans  labronche 
principale  gauche.  La  guerison  survint  en  quelques  jours,  et  pourtant, 
un  flot  de  pus  s’etait  ecoule  de  la  bronche  inferieure  au  moment  du 
desenclavement  du  corps.  La  principale  precaution  a  prendre  sur  laquelle 
nous  avons  insist^  ici  meme  I’annee  derniere,  consiste  dans  I’injection 
de  Lipiodol,  avant  et  apres  ^extraction,  pour  pratiquer  I’antisepsie  du 
champ  operatoire  pulmonaire  et  eviter  la  dissemination  de  I’infection. 

2°  Dans  un  deuxieme  ordre  de  faits,  nous  avons  eu  a  traiter  trois 
ahees  aigus  du  poumon  d’apparition  spontanee  ;  I’un  d’eux  se  rappro- 
chait  des  abces  metapneumoniques  classiques  a  pneumocoque;  les  deux 
autres  streptococciques  paraissaient  primitifs.  Le  resultat  fut  remar- 


376 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


quable  :  en  quelques  jours,  I’expectoration  qui  pour  I’un  d’eux  depas 
salt  700  grammes  par  jour  fut  reduite  a  quelques  crachats. 

Les  adversaires  de  la  methode  endosco pique  nous  objecteront  I’extreme 
frequence  des  guerisons  spontanees  en  matiere  d’abces  pulmonaires 
aigus.  II  semble  pourtant  qu’on  ne  puisse  jamais  prevoir  cette  gueri- 
son,  et  le  passage  a  la  chronicite  d’un  abces  du  poumon  n’est  pas  un 
fait  exceptionnel.  Si  nous  admettons  meme  une  evolution  spontanee 
heureuse,  nous  avons  le  droit  de  la  favoriser  :  la  rapidite  de  guerison 
est  fonction  d’un  bon  drainage;  or  quand  on  a  vu  une  fois  I’aspect  de 
la  bronche  de  drainage  correspondent  a  un  abc^s  pulmonaire,  on  se 
demande  vraiment  comment  pent  s’effectuer  I’evacuation  de  I’abces  : 
la  muqueuse  rouge,  tumefiee  oblitere  lalumiere  de  la  bronche,  reduite  a 
I’etat  d’une  fente  virtuelle  a  travers  laquelle  suinte  un  pus  epais.  On 
congoit  des  lors  I’utilite  d’un  attouchement  de  la  muqueuse  a  I’adre- 
naline  et  I’introduction  aussi  profondement  que  possible  dans  la  bron¬ 
che  de  drainage  d’une  canule  de  Lynah  qui  permet  I’aspiration  du  pus. 

Les  resultats  de  I’aspiration  sont  remarquables  :  30,  50  centimetres 
cubes  et  plus  peuvent  etre  ramenes  a  cheque  seance,  et,  la  retention 
cessant,  I’cedeme  bronchique  diminue,  I’ecoulement  se  regularise,  puis 
bientot  se  tarit 

Etant  donne  ces  heureux  resultats  de  I’aspiration,  nous  ne  sommes 
pas  partisans  des  lavages,  dans  I’abces  aieu,  surtout  si  le  malade  est 
febrile,  si  la  suppuration  ne  remonte  pas  a  plus  de  trois  semaines. 
L’irrigation,  meme  peu  abondante,  sans  pression,  aussi  limitee  que 
possible,  risque  pourtant  de  diffuser  une  infection  encore  virulente  aux 
lobes  demeures  sains  et  d’entrainer  des  foyers  de  broncho-pneumonie 
dissemines. 

Nous  preferons  I’injection  dans  la  bronche  at teinte,  apres  I’aspiration 
d’une  quinzaine  de  centimetres  cubes  de  Lipiodol. 

Nous  n’avons  pu  essayer  la  vaccinotherapie  locale,  car  la  condition 
essentielle  de  son  succes  est  un  contact  permanent  du  vaccin  avec  le 
territoire  infecte,  condition  irrcalisable  au  niveau  du  poumon.  La  bron- 
choscopie  presente  pourtant  I’interet  de  recueillir  aseptiquement  les 
germes  en  cause  et  de  permettre  ainsi  la  preparation  d’un  auto-vaccin 
d’application  generale. 

En  resume,  I’abces  aigu  du  poumon  constitue  une  des  indications  les 
plus  nettes  des  methodes  endoscopiques.  On  y  aura  recours  des  que  _ 
I’abces  est  ouvert  dans  la  bronche,  et  que  la  temperature  csquisse  un 
debut  de  defervescence.  On  aura  soin  de  preciserle  siege  exact  de  I’abces 
par  une  injection  de  Lipiodol.  L’exislence  d’un  abces  du  lobe  sup6rieur 
constitue  une  difficulte  technique,  mais  non  une  centre-indication.  Au 
contraire,  devant  un  abces  cortical,  avec  reaction  pleurale  et  pleuresie 
purulente,  I’endoscopiste  doit  laisser  la  place  au  ebirurgien. 

Le  traitement  endoscopique  d’un  abces  aigu  comporte  en  gene  ral 
cinq  a  six  seances  espacees  de  deux  ou  trois  jours,  avec  aspiration 
du  pus  et  injection  de  Lipiodol. 

3.  Abces  gangreneux.  —  Chevalier- Jackson  preconise  I’abstenlion 
dans  les  differents  processus  gangreneux  evolutifs. 

A  la  demande  du  professeur  Sergent,  .VI.  Rouget  a  traite  pourtant  un 
abces  gangreneux  diffus  d’evolution  suraigue.  A  la  suite  de  deux  seances 
d’aspiration  suivies  d’injection  bronchique  de  serum  antigangreneux, 
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nous  avons  vu  I’infection  s’attenuer,  se  localiser  ;  la  suppuration  dimi- 
nua  de  fetidite  et  s’enkysta,  alors  qu’on  avait  porte  un  pronostic  mor- 
tel  a  bref  delai. 

Oh  ne  saurait  d’ailleurs  prendre  trop  de  precautions  dans  le  traite- 
ment  de  ces  malades  profondement  infectes  et  debilites  :  I’anesthesie 
tout  particulierement  doit  etre  des  plus  legeres  et  ne  comporter  aucune 
injeclion  intratracheale  toxique.  Les  manoeuvres  endoscopiques  doivent 
etre  reduites  au  minimum,  et  les  injections  tberapeutiques  n’etre  pous- 
sees  qu’avec  lenteur  et  sous  un  petit  volume,  sous  peine  d’accidents 
asphyxiques  graves. 

Toutes  les  gangrenes  pulmonaires  ne  comportent  pas  la  gravite  de 
ces  formes  diffuses  aigues  :  nous  avons  traite  deux  cas  de  gangrene  a 
forme  prolongee,  dont  I’un  avec  notre  collegue  Lallemant.  Ces  formes 
repondant  a  de  petits  foyers  enkystes  evoluent  par  poussees  succes- 
sives.  coi'ncidant  avec  une  temperature  irreguliere  et  une  expectoration 
d’une  extreme  fetidite.  Cbaque  fois  I’aspiration  suivie  de  I’injectibn 
d’huile  au  novarsenobenzol  ou  de  bleu  de  methylene  a  amene  la  sedation 
des  symptomes  :  I’un  de  ces  malades  est  a  I’heure  actuelle  complete- 
ment  gueri. 


II.  —  Suppurations  chroniques 

Nons  avons  traite  19  malades  atteints  de  suppuration  chronique  ; 
bien  que  notre  statistique  porte  4  abces  chroniques  et  15  dilatations 
des  bronches,  il  est  extremement  difficile  de  faire  la  part  de  ces  deux 
affections  chez  un  malade  donne,  en  I’absence  d’antecedents  nets.  Un 
abces  pulmonaire  chronique  enfoure  de  sclerose,  d’infection  pulmonaire 
peut  s’accompagner  de  dilatations  des  bronches  secondaires;  de  meme 
la  dilatation  des  bronches  longtemps  limitee  a  des  alterations  parietales 
est  susceptible  peu  a  peu  de  se  compliquer  d’abces  peri-bronchiques  et 
de  sclerose  pulmonaire.  La  dilficulte  du  diagnostic,  la  similitude  du  trai- 
tement,  leur  incurabilite  commune  nous  autorisent  a  reunir  en  un  meme 
chapitre  I’etude  des  abces  chroniques  et  des  dilatations  des  bronches. 

Nous  observons  d’ordinaire  les  malades  atteints  de  bronchorrhee  en 
dernier  ressort  :  ces  individus  dont  la  vie  sociale  est  devenue  insuppor¬ 
table  ont  tout  essaye  :  le  traitement  medical  general,  les  injonctions 
intracheales  sont  demeurees  sans  effet;  on  les  a  soumis  a  la  difete  des 
liquides,  au  drainage  en  position  declive  pour  reduire  les  secretions  et 
favoriser  leur  ecuulement;  la  syphilis  soupgonnee  a  ete  combattue  par 
un  traitement  approprie,  mais  en  vain;  certains  nous  arrivent  porteurs 
d’un  pneumothorax,  d’autres  ont  subi  la  phrenifeectomie.  mais  ni  I’un 
ni  I’autre  de  ces  traitements  n’a  pu  collaber  un  poumon  reduit  a  un 
bloc  de  sclerose  et  fixe  par  ces  adberences  pleurales.  Arrivfes  a  ce  point, 
deux  voies  s’offrent  aux  malades  :  celle  de  la  chiiurgie  thoracique,  celle 
de  I’endoscopie.  II  est  bien  rare  qu’on  envisage  sans  fremir  les  vastes 
delabrements  de  la  thoracoplastie,  ou  la  lobectomie  qui  donnait  encore 
recemment  57  o/g  de  mort  entre  les  mains  des  chirurgiens  les  plus  exer- 
ces  d’Amerique;  meme  a  I’heure  actuelle  ou  les  risques  sont  diminues 
par  I’exclusion  de  la  plfevre  et  la  destruction  progressive  du  lobe  attaint 
an  thermocautfere  ou  par  I’electrocoagulation,  plus  du  quart  des  mala¬ 
des  succombent  apres  I’intervention. 
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Aussi  la  plupart  des  interessesse  tournent  ils  vers  I’endoscopie  comme 
vers  leur  derniere  esperance.  II  est  d’ailleurs  de  notre  devoir,  de  les 
mettre  au  courant  de  ce  qu’ils  peuvent  en  attendee  :  une  amelioration 
certaine,  un  traitement  compatible  avec  les  exigences  de  la  vie  quo- 
tidienne,  mais  qui  necessitera  des  seances  nombreuses  sinon  frequentes; 
enfin,  sans  leur  avouer  I’incurabilite  de  leur  mal,  nous  les  persuaderons 
de  la  neeessite  qu'il  y  st  pour  eux  de  suivre  ce  traitement  avec  regula- 
rite.  Ils  le  font  d’ailleurs  en  general  avec  une  grande  perseverance. 

Plusieurs  types  de  malades  se  presentent  a  nous  repondant  a  des 
lesions  de  stades  divers  : 

Les  moins  atteints  se  plaindront  d’une  expect  oration  abondante, 
surtout  apres  des  quintes  de  toux  matinales,  expectoration  qui  peut 
atteindre  60,  80  grammes,  mais  reste  inodore.  Ce  malade  attribue  ses 
peines  a  une  vieille  bronchite  et  les  supporte  avec  philosophic.  Si  I’on 
pratique  a  ce  stade  une  radiographic,  on  constate  des  dilatations  bron- 
chiques  plus  ou  moins  nombreuses,  sans  reaction  du  parenchyma  pul- 
monaire.  Traitee  a  cette  periode,  surtout  chez  I’enfant,  la  dilatation 
des  bronches  non  compliquee  ne  nous  semble  pas  incurable  :  meme  en 
admettant  I’origine  congenitale,  syphilitique  de  la  dilatation  des  bron¬ 
ches,  il  est  certain  que  son  infection  secondaire,  la  stase  purulente, 
les  efforts  de  toux  qu’elles  determinent,  accentuent  les  lesions  des  parois 
bronchiques,  augmentent  les  dilatations.  Supprimons  cette  stase  puru¬ 
lente,  nous  retarderons  d’autant  la  phase  des  complications,  nous  gue- 
rirons  meme  certaines  dilatations  d’evolution  rapide,  dans  la  convales¬ 
cence  des  maladies  infectieuses. 

Plus  souvent,  malheureusement  nous  avons  affaire  a  la  dilatation  des 
bronches  compliquee,  evoluant  depuis  des  annees,  accompagnee  de 
sclerose  et  d’abces  peribronchiques,  sujette  a  des  poussees  d’aggrava- 
tion  intermittente.  de  plus  en  plus  frequentes. 

Le  symptome  le  plus  affligeant  pour  le  malade  est  la  fetidite  de  son 
expectoration,  de  son  haleine ;  cette  fetidite  peut  eire  le  fait  du  spha- 
cele  superficiel  de  la  muqueuse  bronchique,  e’est  rare,  plus  souvent 
e’est  la  stase  des  secretions  et  leur  decomposition  qui  determine  la  feti¬ 
dite  sans  le  concours  d’anaerobies.  C’est  a  la  stase  pulmonaire,  a  la 
resorbtion  toxique  que  sont  attribuables  egalement  la  fievre  vesperale 
et  I’alteration  de  I’etat  general. 

Chaque  fois  que  nous  examinons  I’arbre  bronchique  apres  aspiration 
du  pus  qui  I’encombre  nous  sommes  frappes  des  alterations  de  la 
muqueuse  des  bronches  sus-jacentes  aux  dilatations.  Nous  ne  pouvons 
naturellement  acceder  du  regard  jusqu’ aux  dilatations,  mais  le  diagnos¬ 
tic  est  possible  d’apres  les  lesions  de  voisinage  :  la  muqueuse  mde- 
matiee,  gelatineuse  ou  rouge  vif  est  richement  vasculaiisee  (les  hemo- 
ptysies  sonten  effet  des  plus  frequentes  dans  la  dilatation  des  trenches); 
cette  muqueuse  epaissie,  retrecit  le  calibre  des  bronches  de  drainage, 
les  oblitere  meme.  L’ expectoration  diminue  alors  d’abondance,  mais  le 
malade  nes’en  rejouit  pas  :  il  sait  que  chaque  fois  sa  temperature  .va 
s’elever  que  son  etat  s’aggrave.  En  effet,  il  entre  dans  une  phase  de 
retention,  de  surinfection  :  une  bronchite  diffuse  s’installe,  et  e’est  a 
I’occasion  de  ces  episodes  qu’apparaissent  les  abces  peribronchiques,  et 
que  la  suppuration  peut  atteindre  500  grammes  par  jour. 

Le  role  de  I’endoscopiste  qui  suit  regulierement  son  malade,  e’est  de 
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prevoir.  de  prevenir  ces  poussees  de  retention  :  il  y  parviendra  par 
une  desinfection  regulifere  de  I’arbre  bronchique,  par  une  seance  hebdo- 
madaire  ou  mensuelle  suivant  la  gravite  des  lesions. 

Des  I’introduction  du  bronchoscope,  il  favorisera  par  un  spray  d’adre- 
naline  la  retraction  de  lamuqueuse;,  une  aspiration  methodiqueau  niveau 
des  difFerentes  ramifications  bronchiques  du  lobe  atteint,  sera  pratiquee 
a  !a  sonde  de  Lynah.  En  cas  de  fetidite,  on  completera  par  un  lavage 
de  serum  additonne  de  bleu  de  methylene,  un  lavage  methodique 
till  mo)'en  d’un  irrigateur  a  double  courant,  bronche  apres  bronche 
et  non  pas  une  inundation  bronchopulmonaire  aveugle,  qui  si  elle  n’en- 
traine  pas  I’asphyxie  immediate,  n’en  a  pas  moins  a  son  actif  des  dif¬ 
fusions  infectieuses  graves  au  poumon  sain  et  des  reveils  hemoptoiques 
redoutables. 

Le  lavage  sera  suivi  d’une  injection  endo  bronchique  antiseptique 
et  modificatrice.  Apres  avoir  essaye  I’huile  gomenolee,  et  eucalypto- 
lee,  nous  preferons  le  Lipiodol  dont  nous  injectons  20  a  25  centimetres 
cubes.  Nous  I’evitons  seulement  dans  les  formes  hemoptoiques.  Au  cas 
d’expectoration  fetide,  nous  preferons  egalement  I’huile  additionnee  de 
novarsenobenzol,  30  centigrammes  pour  10  grammes,  dont  I’effet  est 
particulierement  satisfaisant. 

Nous  avons  renonce  a  la  vaccinotherapie  locale,  en  raison  de  la 
frequence  de  germes  anaerohies  associ6s  qui  la  rendent  irrealisable, 
d’ailleurs,  pour  etre  eflicace,  la  vaccinotherapie  locale  suppose  un  con¬ 
tact  constant  et  prolonge  du  vaccin,  impraticable  au  niveau  de  I’appa- 
reil  pulmonaire,  car  i!  necessiterait  plusieurs  instillations  quotidiennes. 

Lorsque  la  muqueuse  dfgeneree  se  retracte  mal  a  I’adrenaline,  et 
obstrue  les  lumieres  bronchiques,  un  porte  tampon  impregne  de  nitrate 
d’argent  au  1  /20®  soigneusement  essore,  permettra  une  cauterisation  pru- 
dente  des  lesions.  De  meme,  en  cas  d’hemoptysie,  nous  avons  obtenu 
de  bons  resultats  par  un  large  badigeonnage  au  nitrate  d’argent  au 
1  /200®,  de  la  muqueuse  hj'pervascularisee. 

Les  manoeuvres  endoscopiques  sont  remarquablemcnt  tolerees,  si 
Ton  pratique  une  anesthesia  glottique  soigneuse,  precedee  d’une  injec¬ 
tion  so'us-cutanee  de  morphine.  Le  passage  du  tube  ne  determinje  aucune 
lesion  laryngee  s’il  est  introduit  avec  douceur  et  si  Ton  sait  se  con- 
tenter  d’un  tube  de  petit  calibre. 

Toutefois.  deux  contrindications  formelles  existent  a  la  bronchoscopie: 
d’une  part  la  tuberculose  que  I’on  devra  eliminer  soigneusement  avant 
toute  tentative;  d’auire  part  I’insufSsance  du  coeur  droit,  si  frequente 
aucours  de  la  periode  ultimo  des  scleroses  et  des  suppurations  bron- 
chopulmonaires  chroniques.  C’est  pour  ne  pas  avoir  observe  cette  regie 
que  nous  avonS  vu  I’un  de  nos  premiers  malades  succomber  sur  la  table 
meme,  au  cours  d’une  syncope  brutale  :  a  peine  avions-nous  introduit 
le  bronchoscope  dans  la  bronche  gauche,  que  le  malade  mourut,  apres  un 
leger  tremblement.  Il  etait  atteinl  d’une  dilatation  des  bronches  a  la 
periode  ultimo,  compliquee  d’abces  peribronchique  et  de  symphyse  pleu- 
rale,  avec  insuffisance  du  coeur  droit. 

Les  resultats  de  I’endoscopie  dans  les  suppurations  pulmonaires 
chroniques  sont  satisfaisants  au  point  de  vue  palliatif. 

Apr&s  unelegere  reaction  thermique  le  soir,  une  expectoration  plus 
abondante  et  parfois  legerement  hematique  le  lendemain,  I’ameliora- 
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tion  apparait:  la  disparition  de  la  fetidite,  la  diminution  de  I’abondance 
de  I’expectoration  et  de  sa  purulence,  la  moindre  frequence  de  la  toux 
sont  les  resultats  les  plus  frequemment  enregistres;  le  malade  ressent 
une  grande  amelioration,  un  bien  etre  thoracique  indicible;  I’etat  gene¬ 
ral  s’amende,  la  courbe  de  poids  s’eleve,  et  le  malade  pent  vaquer  a 
ses  occupations,  se  croyant  deja  debarrasse  de  son  infinnite.  Les  cas 
ou  la  bronchos  CO  pie  reste  totalement  inactive  sont  exceptionnelles. 

Malheureusement,  tout  re]  ache ment  apporte  au  traitement  se  traduit 
par  une  aggravation  rapide;  d’autre  part,  les  poussees  de  broiichite,  les 
rhumes,  les  grippes  auxquels  ces  malades  demeurent  exposes  avec  une 
tenacite  desesperante,  ont  tot  fait  d’aneantir  en  quelques  jours,  le 
resultat  de  bien  des  semaines  d’efforts  de  la  part  du  malade  et  du 
medecin. 

Tant  que  nous  n’aurons  pas  trouve  le  moyen  d  exclure  fonctionnelle- 
ment  le  territoire  malade,  de  reduire  par  un  comblement  cicatriciel 
methodique  les  dilatations  bronchiques.  notre  therapeutique  en  matiere 
de  dilatation  des  bronches  restera  palliative  et  sujette  a  maints  deboires. 

Aussi  est-ce  avant  tout  sur  la  precocite  du  diagnostic  que  doit  por¬ 
ter  actuellement  notre  effort  ;  deceler  la  dilatation  des  bronches  au  debut 
avant  toute  sclerose  parenchymateuse,  multiplier  les  examens  radiolo- 
giques  apres  Lipiodol,  au  cours  de  toutes  les  brorchites  trainantes  de 
i’enfance,  traiter  les  dilatations  des  jeunes  :  telle  doit  etre  a  I’heure 
actuelle  notre  ligne  de  conduite. 

VI.  Anglade.  —  Les  hemostatiques  a  base  de  ferments  vege- 
taux. 

Tous  les  medccins  specialistes  sont  a  I’affut  de  I’liemostalinue  ideal 
qui  permettrait  de  diminuer  I’hemorragie  si  genante  au  cours  de  I’ope- 
ration,  ou  les  hemorragies  post-operatoires  qui  necessitent  des  tampon- 
nements  penibles  pour  les  malades.  De  nombreux  hemostastiques  ont  ete 
ainsi  successivement  preconises.  Depuis  quelques  annees,  I’usage  des 
hemostatiques  a  base  deferments  vegetaux  s’est  generalise.  L’efficacite 
de  ces  produits  a  ete  diversement  interpretce,  certains  specialistes  leur 
deniant  toute  valeur,  d’autres,  au  contraire,  affirmant  leur  utilite. 

En  presence  de  cette  diversity  d’opinions,  nous  avons  voulu  etudier 
I’efficacite  de  ces  produits  en  nous  basant  sur  les  donnees  experimen- 
tales  precises;  c’est-a-dire  sur  les  modifications  apportees  ala  coagu¬ 
lation  du  sang  apres  emploi  de  ces  produits.  Les  impressions  cliniques 
que  Ton  peut  avoir  sur  la  quantite  de  sang  perdu  au  couts  d’une  ope¬ 
ration  sont  tres  sujettes  a  caution;  il  est  impossible  de  mesurer  la  quan¬ 
tite  de  sang  repandu  sur  les  compresses,  sur  leS  champs  ou  sur  les 
alezes;  le  pourcentage  des  hemorragies  post-operatoires  est  tres  diffi¬ 
cile  a  apprecier  chez  les  malades  non  hospitalises. 

Nous  avons  done  etudie,  chez  une  centaine  de  malades,  I’action  de 
I’arrhemapectine  G.  et  de  I’hemostatique  C..  utilises  par  ingestion,  aux 
doses  habituelles.  Nous  commencions  par  faire  chez  ces  malades  I’epreuve 
du  temps  de  coagulation  d’une  goutte  de  sang  prise  a  la  pulpe  du 
doigt,  du  temps  de  coagulation  d’un  tube  de  sang  preleve  par  ponction 
veineuse,  et,  enfin,  I’epreuve  du  temps  de  saignement  par  piqure  du 
lobe  de  I’oreille.Puis,  le  malade  ingerait  en  douze  heuresS  tubes  d’arrhc- 
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mapectine  ou  d’hemostatique  C.  el  Ton  faisait  a  ne  moment  les  epreuves 
de  temps  de  saignement  et  de  temps  de  coagulation. 

Pas  une  fois  je  n’ai  observe  une  modification  notable  dans  la  duree 
du  temps  de  saignement  ou  du  temps  de  coagulation. 

Devant  cet  insucces,  j’ai  voulu  essayer  refficacite  de  ces  produits 
utilises  par  voieintra-veineusejmais  des  accidents  anaphylactiquesserieux 
m’ont  empeche  de  poursuivre  cette  experience. 

Moulonguet. —  Je  viens  confirmer  la  valeur  des  experiences  pratiquees  sous 
mes  yeux  e  I'hopital  Boucicaut  par  le  D'  Anglade  au  cours  de  ces  derniers  mois. 
La  technique  tris  rigoureuse  qui  a  ete  employfie  permet  d'apporter  des  conclu¬ 
sions  trfes  formelles;  chez  aucun  des  quelques  cent  malades  que  nous  avons 
IraiUs  a  I’arrhemapectine  ou  e  I'hemostatique  nous  n’avons  observe  une  modi¬ 
fication  quelconque  dans  les  temps  de  coagulation  et  de  saignement.  Nous  ne 
pouvons  done  reconnaStre  aucune  valeur  therapeutique  4  ces  produits  et  leur 
emploi  ne  nous  donne  aucune  securite  pour  prevenir  les  hemorragies:  plusieurs 
de  nos  malades  ainsi  prepares  ont  fait  d'ailleurs  des  hemorragies;  postoperatoires 
plus  ou  moins  serieuses.  , 

A.  Bloch.  —  II  faudrait  que  nous  arrivions  4  savoir  si  nous  pouvons  faire 
quelque  chose  d’utile  pour  t4oher  d’eviter  les  hemorragies  post-operatoires,  et 
ce  qu’il  faut  que  nous  prescrivions. 

H.  Bourgeois.  —  Bloch  vient  de  nous  interroger  sur  la  conduite  4  suivre  pour 
diminuer  preventivement  une  tendance  anormale  aux  hemorragies,  avant  I’ope- 

Une  de  nos  malades  de  Lagnnec,  hemophile,  soignee  4  plusieurs  reprises  pour 
des  epistaxis  tres  graves  nous  conduit  son  enfant  qui  devait  etre  opere  d’amyg- 
dales  et  de  vegetations.  Nous  I'adressons  4  P. -Emile  Weil  qui  trouve  un  temps 
de  saignement  tres  prolonge  et  nous  conseille  la  technique  suivante  :  injecter  la 
veille  de  I'operation  20  cc.  du  sang  du  pere  sous  la  peau  de  la  cuisse,  et  une 
heure  avant  I'operation  une  ampoule  de  coagulOne  Ciba.  Ce  qui  fut  dit  fut  fait, 
et  jamais  petit  malade  n'a  moins  saigne  pour  une  semblable  operation. 


VIII.  Halphen,  —  Appareil  laveur  pour  sinus.  Appareil  de 
M'le  Rott. 

J’ail’honneur  de  vous  presenter  un  appareil  pratique  destine  a  laver 
un  sinus  maxillaire  apres  ponction  diameatique  et  sans  le  secoUrs 
d’un  aide. 

Cet  appareil  peut  etre  sterilise,  le  cylindre,  la  robinetterie,  les  joints 
sent  tons  metalliques.  Au  cours  de  I’operation,  on  peut  rajouter  du 
liquids  (eau  sterilisee  ou  solution  antiseptique)  sans  interrompre  le 
lavage,  ni  retirer  I’embout  ou  le  tuyau  de  caoutchouc. 

Grace  a  la  soufflerie  de  thermocautere  et  au  jeu  des  robinets,  la  pres- 
sion  est  suffisante  pour  nettoyer  le  sinus  et  il  est  impossible  que  I’eau 
du  lavage  reflue  du  sinus  vers  I’appareil,  ce  qui  assure  I’asepsie  con¬ 
tinue  de  I’operation. 

Enfin,  I’embout  etant  introduit  dans  le  trocart,  la  soufflerie  ayant 
comprime  I’air  dans  le  cylindre,  il  suffit  de  tourner  un  robinet  pour 
assurer  le  lavage  sans  aucun  aide,  sans  aucune  traction  sur  le  trocart, 
sans  fatigue  pour  I’operateur,  sans  douleur  pour  I’opere, 

Cet  appareil  a  ete  construit  par  la  maison  Haran  sur  les  indications 
de  mon  infirmiere,  Helene  Rott. 


REVUE  ANALYTIQUE 

(OVVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


Varia. 

Bertien.  —  Les  contusions  de  I’os  malaire.  0.  R.  L,  intern 
fevrier  1929. 

La  pathologie  traumatique  du  malaire  demeure  un  peu  dans  I’ombre. 
Le  rhinologiste  les  observe  isolees  ou  associees  a  un  traumatisme  du 
nez.  L’auteur  a  observe  un  soldat  de  20  ans  rentre  a  rh6pital  pour 
une  plaie  de  Tangle  interne  de  Torbite  gaucbe,  consecutive  a  une 
chute  sur  un  angle  saillant  de  la  carrosserie  d’une  automobile.  11 
presentait  un  traumatisme  ouvert  de  Torbite  avec  disjonction  de  Tos 
malaire.  Ethmoi’dite  suppuree  operee  sous-anesthesie  regionale  du 
maxillaire  superieur  et  cocainisation  combinee  du  cornet  moyen.  Ope¬ 
ration  par  voie  externe  :  large  communication  avec  la  fosse  nasale; 
fermeture  de  la  plaie  externe.  En  somme  il  y  avait  ime  fracture  des 
3  parois  de  Torbite  et  celle  de  la  paroi  interne  avait  amene  de  Tinfec- 
tion  secondaire  du  nez. 

La  situation  occupee  par  le  malaire  lui  permet  de  jouer  dans  la 
pathologie  de  Toeil  un  role  important,  car  il  prend  part  a  la  constitu¬ 
tion  des  parois  orbitaires  inferieures  et  externes.  Un  choc  qui  ne  le 
fracture  pas,  mais  le  deplace,  ebranle  largement  la  cavite  orbitaire  et 
son  contenu.  Il  pent  y  avoir  des  desordres  graves,  comme  la  rupture 
choroidienne  et  le  decollement  retinien  au  pole  posterieur. 

Dr  Sargnon, 

Creyssel  et  Lapierre.  —  Epithelioma  de  I'angle  interne  de 
I’oeil  recidive  apres  traitement  therapeuticjue,  exerese  chirur- 
gicale  large.  Prothese  restauratrice  legere.  a  base  d’ace- 
tate  de  cellulose.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  6  fevr.  1929,  in  Lyon 
med.,  26  mai  1929. 

Les  auteurs  constatent  que  les  resultats  eloignes  de  Tassociation 
cliirurgie  et  agents  physiques,  sont  maintenant  si  nombreux  qu’ils 
paraissent  d’une  grande  banalite. 

Dans  le  cas  present,  il  s’agit  d’un  homme  de  61  ans.  Les  auteurs 
insistent  sur  le  caractere  particulierement  tenace  et  terebrant  d’un 
epithelioma  cutane,  au  voisinage  de  Tangle  interne  de  Toeil,  epithelioma 
exigeant  des  interventions  larges.  Ces  operations  combineees  avec  la 
ressource  de  Telectro-coagulation  et  des  agents  physiques  donnent  de 
bohs  resultats.  La  mutilation  grave  qui  en  resulte  pent  6tre  trfes  atte- 
nuee  par  des  appareils  extremement  legers  en  acetate  de  cellulose.  Il 
s’agissait  d’un  epithelioma  baso-cellulaire. 


Dr  Sargnon. 
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Nove-Josseband.  —  Angiome  de  la  face,  opere  suivant  la 
methode  de  Morestin.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  31  janv.  1929,  in 
Lyon  Chir.,  mars-avril  1929. 

II  s’agit  d’une  fillette  de  9  ans  et  demi,  traitee  sans  succes  par  les 
rayons  X.  pour  un  angiome  a  tendance  extensive ;  ligature  de  la  caro- 
tide  externe  etdu  tronc  veineux  thyro-linguo-facial,puis  injectioninters- 
titielle  d’un  centimetre  cube  du  melange  de  Morestin  en  15  piqures 
Tumefaction  considerable  pendant  trois  mois ;  puis  diminution  consi¬ 
derable  de  la  tumeur  qui  a  retrocede  des  trois  quarts. 

Dans  la  discussion,  Tavernier  dit  avoir  utilise  des  injections  inters- 
titielles  d’une  solution  de  salicylate  de  soude,  comme  pour  les  varices, 
avec  bons  resultats.  Ces  dernieres  injections  n’exigent  ni  ligature  vas- 
culaire,  ni  anesthesia. 

Dr  Sakgnon. 

Prof.  Nowikoff  (de  Cettigne).  —  L’extirpation  de  I’orbite,  Lyon 
Chirurgical,  janv.-fevr.  1929. 

Nous  signalons  cet  article  car  cette  operation  est  souvent  un  temps 
complementaire  de  Tablation  des  neoplasmes  de  voisinage  :  sinus  fron- 
taux,  ethmoidaux  et  maxillaires,  arcade  zygomatique. 

Dr  Sakgnon, 

CoLRAT,  —La  tension  arterielle  retinienne  et  son  interet  Cli¬ 
nique.  Journal  de  Med.  de  Lyon,  20  mars  1929. 

Nous  signalons  cet  article  parce  qu’il  comporte  un  chapitre  sur  la 
tension  dans  les  nevrites  retro-bulbaires  et  les  spasmes  arteriels,  faits 
etudies  tout  particulierement  a  Lyon  par  Rollet,  Sargnon,  Colrat,  Mou¬ 
nier-Kuhn,  dans  leurs  rapports  avec  les  sinusites  manifestes  oulatentes. 

Dr  Sargnon. 

Bonnamour  et  Delorme.  —  L’ephedrine.  Journal  de  Med.  deLyon, 
5  juillet  1929. 

Nous  signalons  cet  article  d’ordre  general  car  les  auteurs  montrent 
que  I’ephedrine  a  ete  reconnue  efficace,  surtout  dan.s  les  etats  asthma- 
tiques,  dans  les  equivalents  asthmatiques,  dans  les  petits  accfes  et 
comme  preventif  des  acces.  Elle  agit  aussi  en  O.-R.-L  comme  vaso- 
constricteur  local.  Ainsi  I’application  d’une  solution  de  sulfate  d’ephe- 
drine  a  10°/osur  la  muqueuse  nasale,  aussi  bien  que  I’ingestion  d’une 
solution  provoque  une  reaction  plus  rapide  et  plus  complete  qu’une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaine  a  4  °  /q.  Le  badigeonnage  avec  la 
solution  de  sulfate  d’ephedrine  de  1  a  5  o  /o  amfene  une  vaso-constric- 
tion  immediate  de  la  muqueuse  nasale  dans  le  territoire  badigeonne. 
On  I’a  preconisee  pour  remplacer  I’adrenaline  comme  adjuvant  des 
anesthesiques  locaux,  mais  des  experimentateurs  ont  constate  que  les 
fortes  doses  peuyent  meme  proyoquer  de  la  vaso-dilatation  en  injec¬ 
tions  intra-dermiques.  Dans  le  rhume  des  foins  on  pent  utiliser  les 
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pulverisations  nasales  avec  une  solution  huileuse  d’ephedrine  a  1  “  /q, 
ou  une  solution  aqueuse  de  chlorhydrate  d’ephedrine  a  3  %.  Berger, 
et  Ebsten  preconisaient  des  inhalations  de  la  solution  a  4  °  /q.  En 
O.-R.-L.  on  se  sert  d’une  solution  a  2  °/o,  et  en  ophtalmologie  d’une 
solution  a  4  °  /o- 

Dr  Sargnon. 


informations 


NOUVELLE  CLINIQUE 

OTO-RHINO  LARYNGOLOGIQUE  DE  LA  FACULTE 
OE  MEDECINE  DE  STRASBOURG 


COURS  DE  PERFECTIONNEMENT 
du  Professeur  Georges  CANUYT. 

Un  cours  de  perfectionnement  d’oto-rhino-laryngologie  aura  lieu  sous 
la  direction  du  Professeur  Georges  Canuyt,  du  lundi  15  juillet  au 
dimanche  27  juillet  1930. 

Ce  cours  a  lieu  chaque  annee.  C’est  un  cours  de  pratique  et  de  thera- 
peutique  chirurgicale. 

Les  auditeurs  sont  exerces  individuellement  aux  methodes  d’examen 
et  de  traitement. 

Un  developpement  tout  particulier  est donne  al’enseignement  del’anes- 
thesie  locale  et  regionale,  de  la  pathologie  infantile  et  de  la  chirurgie 
oto-rhino-larj^gologique. 

Toutes  les  interventions  sur  les  oreilles,  les  fosses  nasales,  les  sinus, 
le  pharynx  et  le  larynx  sont  decrites,  projetees  sur  I’ecran  et  executees 
sur  le  vivant. 

Chaque  auditeur  opere  lui-meme  au  cours  des  exercices  de  Medecine 
opera  toire. 

La  clinique  possede  un  laboratoire,  une  bibliotheque  contenant  les 
ouvrages,  les  periodiques  et  les  atlas  interessant  la  specialite,  un  musee 
photographique  et  radiographique  et  une  collection  complete  d’anatomie . 
pathologique.  Les  auditeurs  y  sont  admis. 

Un  certificat  est  delivre  a  la  fm  du  cours. 

Pourtous  les  renseignements  s’adresserau  Professeur  Georges  Canuyt 
Faculte  de  Medecine  de  Strasbourg. 


Le  Girant  :  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  IMPRIMERIE  FLOCK. 
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TREPANATION  CRANIENNE  A  DISTANCE 

MfiTHODE  G^NfiRALE  DB  DIAGNOSTIC  ET  DE  TRAITEMENT 
DE  TOUTES  LES  COMPLICATIONS  INTRA-DURALES  d'oRIGINE  OTIQUE. 


D'  H.  ABOULKER 
Ghirurgien  spdcialiste  des  Hflpitaux. 

Charg6  de  cours  de  olinique  O.-R.-L. 

A  la  Faculti  de  Mfideoine  d’Alger. 


D'  A.  BADAROUX  _ _ ^ 

Chef  de  clinique  Q.-R.-L. 


Comment  se  pose  en  clinique 
le  probleme  diagnbstique  et  therapeutique. 


% 

b  .  ,.)r^  -vf 


Dans  aucune  autre  partie  de  la  chirurgie  ne  s’impose  avec 
autant  d’acuite  Pobligation  absolue  d’un  diagnostic  pr4coce  et  la 
mise  en  oeuvre  d’une  technique  op6ratoire  aussi  minutieuse. 

Le  chirurgien,  qui  envisage  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
complications  intra-durales,  doit  done  4tre  extr^mement  attentif 
au  moindre  sympt6me,  comme  il  doit  peser  avec  le  plus  grand 
soin  I’opportunit^  du  moindre  geste  operatoire. 

Cependant  malgr4  I’examen  le  plus  averti  et  le  plus  minutieux, 
bien  souvent  le  diagnostic  demeure  incertain. 

L’abc4s  extra-dural,  la  thrombo-phl6bite  du  sinus  4tant  4limin4s 
par  une  intervention  pr4alable  sur  le  foyer  oto-mastoidien,  le  chi¬ 
rurgien  reste  encore  en  pr4sence  des  trois  4ventualit4s  suivantes : 

S’agit-il  d’abces  m4ning4,  d’abces  enc4phalique  ou  plus  simple- 
ment  de  m4ningite  s4reuse  h  forme  hypertensive  ? 

Le  syndrome  m4ningo-enc4phaliqueest-il  la  manifestation  d’une 
affection  grave  n4cessitant  d’urgence  une  intervention  explora- 
trice,  ou  ne  traduit-il  qu’un  4tat  m4ning4  b4nin,  qu’on  doit  traiter 
certes  rapidement,  mais  dontil  est  interdit  d’aggraver  le  pronostic 
en  risquant  une  exploration  au  travers  d’une  cavit4  mastoidienne 
septique  ? 

Ce  sont  la  autant  de  questions  graves,  presque  insolubles  (1), 

1.  Et  dont  nous  reoherchons  ici  la  solution. 


I.  INT.  LARYNG.  1930.  N"  4 
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qui  se  posent  pour  I’otologiste  quand,  au  cours  de  I’operation  mas- 
toidienne,  il  n’a  pas  trouv6  ce  fil  conducteur  si  pr6n4,  cette  fis- 
tule  inening6e  dont  les  auteurs  parlent  toujours  et  qui  est  pour- 
tant  si  rare. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  la  dure-mere  largement  decouverte 
est  d’aspect  normal,  les  sympt6mes  c4rebraux  sont  vagues  ;  on 
a  la  sensation  qu’il  y  a  quelque  chose  d’anormal  dans  les  symp- 
tdmes  et  r4volution,  dans  le  facies  et  le  pouls  du  malade.  On  vou- 
drait  bien  explorer  le  cerveau  et  le  cervelet,  mais  on  ne  veut  pas 
faire  courir  au  patient  les  risques  d’une  intervention  inutile  et 
dangereuse.  De  la  ces  h4sitations,  ces  atermoiements,  que  la 
m4thode  classique  pr4conise  d’ailleurs, 

Elle  conseille  d’attendre,  d’ observer  le  malade  ;  c’est  la  loi  des 
vingt-quatre  a  quarante-huit  heures  !  Et  pendant  ce  temps,  les 
complications  intra-durales,  si  elles  deviennent  plus  apparentes, 
s’aggravent  plus  encore. 

Pendant  ce  temps  un  abces  c4r4bral,  presque  enkyst4  par  une 
membrane  limitante,  pent  se  diffuser :  c’est  renc4phalite  ;  il  peut 
s’ouvrir  dans  la  cavit4  m4ning4e  ou  dans  les  ventricules  :  c’est 
la  m4ningite  ou  la  syncope  brusque.  Enfln  la  mise  k  nu  de  la 
dure-m4re  constitue  un  danger,  de  ce  fait  qu'elle  d4comprime  le 
cerveau,  att4nue  les  ph4nomenes  d’hypertension  et  procure  une 
am41ioration  trompeuse  et  passagere.  A  Tabri  de  cette  s4dation 
apparente,  I’abces  c4r4bral  ou  m4ning4  continue  k  4voluer. 

L’ abstention  armie  ne  vaut  rien  pour  le  malade  (1).  L’esprit 
angoiss4  se  tend  invinciblement  k  la  recherche  d’un  proc4d4  de 
traitement  qui  satisfasse  ces  exigences  contradictoires  et  donne 
a  I’otologiste  suffisamment  d’assurance  pour  lui  permettre,  le 
diagnostic  4tant  4tabli  et  I’indication  th4rapeutique  pr4cis4e,  de 
rester  sourd  aux  consid4 rations  inopportunes,  qui  interviennent 
souvent  pour  lui  faire  difr4rer  son  geste  chirurgical. 

C’est  d’abord  le  malade  qui  bien  souvent  s’oppose  k  une  explo¬ 
ration  pourtant  d'une  urgence  absolue. 

C’est  aussi  I’entourage  familial,  qui  refuse  parfois  I’interven- 
tion,  4tonn4  de  voir  porter  un  pronostic  sombre,  hors  de  propor¬ 
tion  avec  l’4tat  apparent  du  malade. 

C’est  h41as !  quelquefois,  un  confrkre  qui,  mieux  intentionn4 
qu’instruit  des  formes  cliniques  sous  lesquelles  se  d4robe  I’abcks, 

1.  Cette  preoccupation  n’est  pas  seulement  theorique  puisque  nous-memes 
avons  pu  voir  mourir  brusquement  deux  malades,  chez  lesquels,  apris  avoir 
pratique  un  «  evidement  eiargi  »,  nous  avions  pense,  dans  le  but  de  restreindre 
le  choc  operatoire,  devoir  remettre  au  lendemain  le  second  temps  explorateur. 
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use  de  son  autorite  pour  faire  remettre  a  plus  tard  une  explora¬ 
tion  jug4e.seulement  inspirde  par  un  interventionisme  exagerd. 

Les  risques  operatoires,  les  dangers  d’infection  m6ning4e 
aggravent  encore  I’ind^cision  nee  d’un  diagnostic  deja  imprecis. 

11  ne  s’agit  plus  alors  pour  I’operateur,  de  discuter  de  la  meil- 
leure  voie  de  drainage,  du  meilleur  precede  d’exploration,  de  la 
voie  d’acces  la  plus  rapide  d’une  suppuration  hypothetique ;  il 
s’agit  d’abord  et  surtout,  dans  I’hypothese  d’une  defaillance  tou- 
jours  possible  du  diagnostic,  de  ne  pas  nuire.  Le  primum  non 
nocoere  garde  ici  encore  toute  sa  valeur.  La  voie  mastoidienne 
qui  ne  satisfait  pas  a  cette  condition  eldmentaire  doit  done  4tre 
formellement  rejet4e. 

Seule  la  «  trepanation  temporale  ou  occipitale  a  distance  de  la 
mastoide,pr4cedeed’un  evidement  p4tro-mastoidien  41argi)),  nous 
parait  4tre  la  m4thode  de  traitement  de  choix  des  complications 
intra-durales  des  otites  moyennes  suppur4es.  Seule,  en  elfet,  4tant 
aseptique  et  d’une  innocuite  presque  absolue,  elle  pent  inspirer 
la  confiance  n4cessaire  a  I’otologiste  pour  lui  permettre  de 
triompher  de  ses  h4sitations  et  de  celles  des  autres,  et  d’imposer 
a  temps  I’intervention  exploratrice. 

Ce  proc4d4  op4ratoire  utilis4,  pour  la  premi4re  fois  en  1902, 
par  I’un  de  nous  et  pr4conis4  depuis  eu  de  nombreuses  publica¬ 
tions  (1),  semble  avoir  retenu  ti  nouveau,  en  ces  dernieres  ann4es, 
I’attention  des  auteurs. 

Conseill4  en  particulier  par  Moulonguet  (2)  dans  le  traitement 
de  I’abc^s  c4r4bral,  avec  toutefois  quelques  restrictions,  il  n’a 
jamais  cependant,  a  notre  connaissance,  4t4  envisag4  en  une  ques¬ 
tion  d’ensemble,  comme  une  m4thode  g4n4rale  de  diagnostic  et 
de  traitement  de  toutes  les  complications  intra-durales  d’origine 
otitique. 

Gonsid4r4  k  ce  point  de  vue,  il  nous  a  sembl4  devoir  pr4senter 
quelque  originalit4  et  justifier  cette  4tude  nouvelle. 


.  Actuellement  existent  de  nombreuses  m4thodes  de  traitement 
des  complications  intra-durales  des  otites. 


1.  Celle  observalion  figure  dans  la  communicalion  sur  le  trailemenl  des  ra^nin- 
giles  du  Professeur  Girard  de  Genfeve.  Congrfes  de  chirurgie,  oclobrelSlO.  Dans 
e  Bulletin  trimestriel  d'otologie,  I*'  janvier  1908.  Dans  la  th6se  de  Passol, 
Pans,  1913. 

2.  Moulonguel.  These  Paris,  1914.  Wicarl,  These  Paris,  1906. 
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Nous  les  exposerons  successivement,  puis  nous  en  ferons  la 
critique. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  distinguer  : 

I.  —  TR^;PANATI0N  CRANIENNE  A  DISTANCE.  —  Voie  ecaiUcuse  tem- 
porale  :  voie  occipitale. 

JI.  —  Voie  pfiTRO-MAsioiDiENNE.  —  Voie  d’abord  fosse  cerebrale 
moyenne;  voie  d’abord  fosse  c6rebelleuse :  voie  translabyrinthique, 
voie  retrolabyrinthique. 

III.  — OuvERTURE  PfiTREUSE  AVEC  CONTRE-0 OVERTURE  fiCAILLEUSE 

IV.  —  M6THODE  DE  l’exclusion  DBS  ESPACES  JifiNiNG^s.  (Lemaitre). 

Discussion  GfiNfiRAUE  de  ces  m^thodes. 

I.  —  Trepanation  cranienne  a  distance. 

C’est  la  methode  la  plus  ancienne,  celle  qui  r6pond  k  I’ere 
pre-otologique. 

Envisag4e  seule,  sans  une  intervention  prealable  sur  le  foyer 
oto-masto'idien,  elle  est  inacceptable.  Aussi  est-elle  k  peu  pres 
gen^ralemeiit  abandonnee  aujourd’hui. 

Elle  est  en  effet  passible  de  nombreuses  objections. 
Inconvenients.  —  Elle  repose  sur  le  dogme  de  la  valeur  absolue 
des  signes  de  localisation  et  meconnait  entierement  I’enseigne- 
precieux  que  Ton  peut  tirer  de  I’interrogation  minutieuse  du 
foyer  primitif  oto-mastoidien. 

L’op6ration  «  k  distance  »,  laissant  par  ailleurs  intact  le  foyer 
infectieux  causal,  ne  peut  amener  une  gu6rison  certaine,  la  fis-  ■ 
tulisation  ou  la  rdcidive  etaat  alors  toujours  possible. 

De  plus,  et  c’est  Ik  le  principal  argument  invoquk  par  les 
auteurs  centre  la  tr4panation  de  I’ecaille  temporale  ou  occipitale, 
le  drainage  d’une  cavit4  suppur4e  au  travers  d’une  m4ninge  saine 
serait  susceptible  de  provoquer  une  m4ningite.  Aux  preuves  exp4- 
rimentales  apportkes  par  Lombard  et  Moulonguets’ajoutent  encore 
les  donnees  de  la  clinique,  pour  montrer  combien  cette  crainte 
est  vaine. 

Dans  aucun  des  nombreux  cas  par  nous  observes,  la  mort  n’est  * 
survenue  imm6diatement  du  fait  d’une  infection  m4ning4e  con¬ 
secutive  k  revacuation  operatoire  d’un  abces. 

Si  parfois  les  malades  meurent  k  distance  de  m4ningite,  c’est 
le  plus  souvent  par  extension  progressive  de  I’enckphalite  suppu- 
r6e  au  cortex,  ou  par  ouverture  dans  le  ventricule.  Les  m4nin- 
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ffes  craniennes  sont,  en  effet,  dans  les  conditions  les  meilleures 
pour  limiter  I’infection.  Apres  incision  de  la  dure-mere,  sous  la 
pouSsee  de  I’hypertension  intra-cranienne  concomitante.  souvent 
tres  6levee,  le  cerveau  fait  hernie  entre  les  levres  de  la  plaie 
durale,  accole  les  feuillets  meninges  et  pratique  ainsi  spontane- 
ment  une  sorte  d’exclusion  des  espaces  sous-arachnoidiens. 

Ainsi  done  aux  affirmations  de  la  clinique,  s’ajoutent  la  th4orie 
et  I’experimentation,  pour  montrer  conbien  est  injustifi4e  I’accu- 
sation  prec6dente  portee  contre  la  trepanation  a  distance. 

En  resum4,  les  seules  reproches  que  Ton  puisse  formuler  a 
I’encontre  de  cette  methode  dependent  du  fait  que,  n’4tant  pas 
pr4c4d4e  d’un  temps  p4tro-mastoidien,  elle  se  prive  d’une  part 
d’un  moyen  pr4cieux  de  diagnostic,  et  qu’elle  ne  pent,  d’autr.e 
part,  assurer  une  gu4rison  d4finitive,  la  I4sion  causale  pouvant 
continuer  a  4voluer. 

A  ces  inconv4nients  r4els  on  pent  opposer  un  certain  nombre 
d’avantages  qui  font  que,  pr4cis4e  en  sa  technique  et  pr4c4d4e 
d’une  op4ration  pr4liminaire  sur  la  mastoide,  la  tr4panation  k 
distance  est  la  m4thode  de  traitement  de  choix  des  complications 
intra-durales  des  otites  moyennes  suppur4es. 

Avantages.  —  G’est  d’abord  rinnocuit4  absolue  des  ponctions 
blanches  pratiqu4es  en  tissu  sain,  h  distance  du  foyer  suppu- 
rant  causal. 

—  La  ponction  c4r4brale,  eftectu4e  dans  des  conditions  suffi- 
santes  d’asepsie,  est  parfaitement  anodine,  et  pent  4tre  multipli4e 
un  tr4s  grand  nombre  de  fois. 

Ce  caractere  de  b4nignit4  de  la  ponction  c4r4brale  pratiqu4e 
a  distance  revet  une  importance  consid4rable. 

11  permet,  en  effet,  de  faire  une  ponction  exploratrice  au  moindre 
signe  de  complications  intra-durales  et,  cefaisant,  rend  possible, 
dans  bien  des  cas,  un  diagnostic  pr4coce  et  une  th4rapeutique 
imm4diate  seule  susceptible  de  donner  des  i'4sultats  favorables. 

La  notion  de  I’existence  des  meningites  hypertensives  h  4volu- 
tion  subaigue  ou  chronique  pouvant  simuler  absolument  I’abces 
montre  plus  encore  la  n4cessit4  d’une  m4thode  exploratrice  facile 
et  aseptique,  capable  d’assurer  un  diagnostic  diff4rentiel  rapide 
et  la  mise  en  oeuvre  pr4coce'  d’une  th4rapeutique  a  cette  seule 
condition  vraiment  effective. 

—  Une  r4section  osseuse  suffisante  de  r4caille  temporale  ou 
occipitale  permet  un  examen  complet  de  la  corticalit4  c4r4brale 
ou  c4r4belleuse,  indispensable  pour  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  abc4s  m4ning4s.  Elle  permet,  aussi  apr4s  recherche  de  points 
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de  repere  precis,  de  ponctionner  k  bon  escient,  facilement  et  sans 
gSne,  dans  des  directions  d6termin6es  soil  par  I’existence  de 
signes  de  localisation,  soit,  leur  defaut,  par  la  connaissance  du 
siige  le  plus  habituel  des  suppurations  peri-petreuses. 

—  Cette  voie,  qui  permet  un  abord  et  une  evacuation  plus 
faciles,  assure  aussi  le  drainage  le  plus  parfait. 

Si  on  considere,  en  effet,  le  malade  dans  la  position  couchee, 
la  t^te  reposant  du  c6t4  de  la  lesion,  I’ouverture  de  I’abces  par 
voie  6cailleuse  realise  au  mieux  le  drainage  de  la  poche  suppuree 
au  point  declive. 

II.  —  Voie  petro-mastoidienne. 

Garact4ristique  de  la  periode  otologique,  elle  succede  a  la  pre- 
c6dente  et  presents  sur  elle  un  certain  nombre  d’avantages,  tou- 
tefois  compenses  par  de  graves  inconvenients,  si  bien  que  ni  Tune 
ni  I’autre  de  ces  voies,  employee  seule,  n'est  susceptible  de  don- 
ner  satisfaction. 

Inconvinienls.  —  En  premier  lieu,  et  c’est  IJi  le  reproche  capi-  ' 
tal  que  nous  ferons  k  cette  methode,  elle  n’est  pas  anodine. 

On  court,  en  effet,  le  risque  d’infecter  les  m4ninges  ou  le  cer- 
veau  en  recherchant  un  abces  peut-dtre  inexistant,  par  ponction 
&  travers  une  cavity  infect4e. 

Broca,  Luc  et  les  classiques  actuelsconsiderent  cette  Eventuality 
comme  trEs  rare  et  comme  insuffisante  pour  ipEriter  a  la  voie 
mastoidienne  «  I’ostracisme  auquel  on  I’a  condamnE  ». 

Et  cependant,  meme  apres  dEsinfection  aussi  soigneuse  que 
possible  du  foyer  oto-mastoidien,  peut-on  espErer  Ecarter  absolu- 
ment  les  dangers  d’infection? 

Gertes  non.  Lombard,  cherchant  un  jour  par  voie  mastoidienne 
un  abces  cerEbral,  pratiqua  dans  des  directions  diffErentes  deux 
ponctions  blanches. 

A  I’autopsie,  il  put  observer  deux  petits  abcEs  en  voie  d’Evo- 
lution  consEcutifs  aux  deux  ponctions  prEcEdentes. 

Wicart  rapporte  qu’un  malade,  suspect  de  complication  d’otite 
suppurEe,  ponctionnE  a  plusieurs  reprises  par  la  breche  pratiques  a 
travers  la  mastoide,  meurt  quelques  jours  apres  de  mEningite  aigue. 

On  pouvait  constater,  h  I’autopsie,  des  trainEes  purulentes  sur 
le  trajet  des  ponctions  faites  dans  la  masse  cErEbrale.  L’un  de 
nous{l)  a  observE  aussi  deux  malades  chez  lesquels,  apres  avoir 

Aboulker.  Clinique  et  Icono^aphie  des  maladies  de  la  face  et  du 
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ponctionn6  le  cerveau,  il  trouva,  a  Morgagny,  deux  foyers  d’en- 
c4phalite,  dont  Tun  de  la  grosseur  d’une  petite  noix. 

On  pourrait  multiplier  les  observations  de  cet  ordre  (1),  mais 
les  seuls  exemples  precedents  suffisent  ti  justifier  I’opinion  de 
Ballance,  disant  avec  raison  «  que,  dans  ces  conditions,  la  ponc- 
tion  blanche  du  cerveau  est  un  veritable  raalheur  »  (2). 

—  L’acces  sur  le  cerveau  ou  le  cervelet  est  manifestement 
insuffisant  par  la  seule  breche  mastoidienne.  11  en  r^sulte  une  aug¬ 
mentation  de  la  difficult^  de  toutes  les  manoeuvres  operatoires  et 
l’impossibilit4,  dans  bien  des  eas,  de  distinguer  un  abc4s  situ4 
dans  les  mailles  de  la  pie-arachnoide  d’un  abc4s  c4r4bral. 

Or,  comme  en  r4tat  actuel  de  nos  connaissances,  il  ne  nous 
est  gu4re  possible  d’4tablir  un  diagnostic  diff4rentiel  certain  entre 
les  l4sions  corticales  et  sous  corticales,  rop4rateur,  afin  d’4liminer 
I’abces  intra-pie-arachnoidien,  doit  avant  d’explorer  la  substance 
c4r4brale,  pouvoir  examiner  la  surface  enc4pLalique  dans  toutes 
les  directions,  et  ce,  a  une  distance  assez  importante  de  I’orifice 
dure-m4rien  pr4alablement  pratiqu4. 

Eagleton,  qui  insiste  fort  justement  sur  la  n4cessit4  d’une  explo¬ 
ration  large  de  la  surface  c4r4brale,  a  rapport4  trois  cas  malheu- 
reux  ou  il  d4couvrit,  k  I’autopsie,  un  abces  entierement  localis4 
dans  les  mailles  de  la  pie-arachno'ide. 

Dans  chacun  de  ces  cas,  il  avoue  n’4tre  pas  arriv4  a  localiser 
rabc4s  intra-pie-m4rien,  parce  qu’il  4tait  intervenu  au  travers 
d’une  ouverture  insuffisante. 

Il  conclut  ainsi :  «  Tout  proc4d4  op4ratoire,  h  un  stade  de  d4but, 
doit  4tre  largement  explorateur  et  doit  etre  conduit  de  telle 
sorte,  que  si  les  recherches  de  localisation  de  Tabces  restent 
vaines,  le  dommage  caus4,  imm4diat  ou  tardif,  soit  r4duit  au 
minimum  ». 

G’est  la,  semble-t-il,  trop  demander  au  proc4d4  de  tr4panation 
par  voie  mastoidienne. 

—  Enfin  la  mise  en  communication  d’un  abces  le  plus  souvent 
k  germe  monomicrobien  de  virulence  att4nu4e,  evec  une  cavit4  k 
flore  microbienne  vari4e,  entrame  une  Surinfection  in4vitable  des 
parois  de  I’abces. 

Avantages,  —  Elle  est  la  plus  rationnelle,  parce  qu’elle  s’attaque 
d’abord  a  la  cause,  en  pratiquant  dans  un  premier  temps  r4radi- 
cation  du  foyer  oto-mastoidien. 

1.  Si  les  auleurs  publiaient  tous  les  6checs  et  si  nous  n’fitions  priv6  d’aii- 
topsie. 

2.  Rapporti  dans  Moulonguet,  thise  Paris , 
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—  Elle  permet,  d’autre  part,  de  faire  disparaitre  souvent  par 
simple  tr4panation  des  sympt6mes  c4r6baux  graves  sous  la  depen- 
dance  de  mastoidite  suppuree  simple,  de  phlebite,  ou  d’abc4s 
extra-dural. 

—  Elle  permet  aussi  I’exploration  du  cerveau  et  du  cervelet 
dans  un  m4me  temps  avec  le  minimum  de  trauma  operatoire. 

—  Pour  un  grand  nombre  d’otologistes,  elle  serait  d’autant 
plus  indiquee  que  le  diagnostic  est  plus  incertain. 

Partant,  en  effet,  du  connu  vers  Pinconnu,  I’operateur  suivant 
k  la  trace  des  lesions,  aurait  ainsi  plus  de  chance  d’atteindre  la 
cavit4  suppuree  pr4sum4e. 

11  est  certain  que  se  priver  volontairement  d’un  4l4ment  de 
diagnostic,  tels  que  :  une  carie  osseuse  bien  localisee,  une  plaque 
de  pachy-meningite  externe,  une  fistule  de  la  dure-mere,  est  une 
grave  erreur. 

Toutefois,  il  convient  d’ajouter  qu’il  ne  faut  pas  attribuer  k 
pareilles  lesions  une  importance  diagnostique  capitale.  On  trouve 
souvent  une  dure-mere  en  mauvais  etat,  sans  qu’il  y  ait  pour  cela 
abces  sous-dural  ou  c4r4bral. 

11  n’y  a  qu’un  seul  cas,  en  effet,  dans  lequel  selon  nous,  on 
peut-4tre  certain  du  diagnostic  et  autonse  k  penetrer  dans  le  cer¬ 
veau  par  Toreille  :  c’est  quand  il  y  a  fistule  de  la  dure-mere. 

—  Elle  offrirait  aussi  plus  de  s4curite,  I’ouverture  de  la  dure- 
mere  au  niveau  de  la  zone  d’adhdrence  permettant  d’4viter  la 
meningite  post-op4ratoire. 

11  semble,  en  r4alit4,  que  les  auteurs  accordent  une  importance 
par  trop  considerable  k  I’existence  de  ces  adherences  m4ningo- 
enc4phaliques  et  aux  14sions  corticales  adjacentes. 

De  nos  observations,  de  celles  tres  nombreuses  d’Eagleton,  il 
resulle  que  I’abces  le  plus  frequent  «  est  I’abces  intra-cer4bral, 
sans  envahissement  cortical  visible  microscopiquement  ». 

L’argument  precedent,  qui  tend  k  justifier  le  precede  d’inter- 
vention  classique,  est  base  sur  Pexistence  «  du  pedoncule  ».  Or, 
m^me  dans  les  statistiques  les  plus  favorables  (Korner),  il  n’existe 
'  que  dans  42  %  des  cas.  Done,  dans  au  moins  32  %  des  cas,  les  dan¬ 
gers  de  meningites  sent  lesmemes  pour  les  precedes  mastoidien  et 
para-mastoidien.  De  plus,  alors  meme  qu’elles  existent,  ces  zones 
d’adherence  cortico-meningees  sent  peu  importantes,  et  il  nous 
semble  oser  d’affirmer  que  les  manoeuvres  exploratrices,  puis  I’in- 
troduction  du  drain  ne  les  detruisent  pas. 

Aussi  bien,  si  I’evacuation  de  pus  cerebral  k  travers  les  menin¬ 
ges  adjacentes  k  labrkche  mastoidienne,  ne  s’accompagne  pas  plus 
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soavent  de  meningite,  c’est  que  le  m4me  m^canisme  de  I’obtura- 
tioa  des  espaces  sous  arachnoidiens  par  la  pouss6e  c6r6brale  peut, 
ici  encore,  4tre  invoque. 

III.  —  Ouverture  petreuse 
avec  contre-ouverture  ecailleuse. 

Employee  d’abord  par  Bergmann,  Mac  Ewen  et  Korner,  cette 
ni6thode  est  encore  preconisee  actuellement  par  un  certain  nom- 
bre  d’auteurs. 

A  notre  avis,  elle  complique,  sans  grand  avantage,  la  voie 
mastoidienne. 

Si  elle  assure  peut-^tre  un  drainage  plus  facile,  elle  met  par 
centre  en  communication  la  poche  de  I’abces  avec  une  cavit4 
septique,  d’ou  dangers  inevitables  de  surinfection. 

Elle  s’accompagne,  de  plus,  d’une  attrition  importante  et  inu¬ 
tile  du  parenchyme  cerebral  avec,  comme  corollaire  I’oedeme  et 
la  meningo-encephalite  traumatique. 

La  double  voie  de  drainage  par  ouverture  4cailleuse  et  petreuse 
ne  nous  parait  indiqu^e  que  dans  certains  cas  d’abces  intra-pie- 
arachnoidien  tres  6tendu. 

IV.  — Methode  de  I'exclusion  des  espaces  sous- arachnoidiens. 

Lemaitre  [Revue  de  Chirurgie,  juillet-aout  1919),  s’arr4tant  a 
cette  conclusion  que  la  chirurgie  encephalique  doit  sa  gravity 
Texistence  des  meninges,  ou  plus  exactement  des  espaces  sous- 
arachnoidiens,  a  decrit  un  proced6  tendant  a  la  suppression  ope- 
ratoire,  k  «  I’exclusion  de  ces  espaces  ». 

Gr4ce  a  sa  technique  op^rafoire,  Lemaitre  dit  6viter  les  deux 
grandes  complications  «  aussi  frequentes  que  redoutables,  que 
Ton  observe  presque  toujours  lorsqu’on  incise  les  meninges  :  la 
m4ningite  et  la  hernie  enc4phalique  ». 

La  meningite  est  4vit4e  par  le  m4me  processus  qu’est  4vitee 
la  p4ritonite  gen4ralis4e  en  cas  d’abces  appendiculaire  :  le  pus  de 
I’abces  enc4phalique  a  et6  draine  sans  traverser  les  meninges,  de 
m4me  que  le  pus  de  Tabers  appendiculaire  a  4t4  draine  sans  pas¬ 
ser  par  le  p4ritoine. 

11  y  a  eu  exclusion  des  espaces  sous-arachnoidiens,  comme  il 
y  a  eu  exclusion  de  la  grande  cavit6  periton4ale... ;  quant  k  la 
hernie  c4r4brale  ou  c6r4belleuse,  elle  ne  peut  pas  se  produire, 
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puisque  I’enc^phale  au  lieu  de  rencontrer  la  beance  d’uue  iuci- 
sion,  rencontre  une  barriere  renforc6e  ». 

A  Tappui  de  sa  these,  I’auteur  invoque  d’ailleurs  des  argu¬ 
ments  statistiques  impressionnants  (1). 

Aussi  bien  pour  rejeter  cette  m6thode  operatoire,  n’apporte- 
rons-nous  point  de  pareils  argnments. 

Nous  rappellerons  d'abord  que  la  crainte  de  la  m^ningite, 
14gitime  quand  on  passe  travers  une  cavit6  d’evidement 
infectee,  a  bien  moins  de  raison  d’etre  quand  le  drainage  s’effec- 
tue  par  voie  para-mastoidienne. 

Nous  avons  d4ja  dit  d’ailleurs,  a  ce  sujet,  tout  ce  qui  nous 
semblait  legitime  de  dire. 

—  De  plus,  loin  d’4viter  la  meningite  op4ratoire  immediate,  la 
methode  de  I’exclusion  des  espacee  meninges  nous  semble,  au 
contrake,  susceptible  de  la  provoquer,  du  fait  que  les  meninges 
n’efant  pas  incis^es,  le  m4canisme  de  I’obturation  des  espaces 
sous-arachnoidiens,  par  la  protrusion  de  I’encephale  sous-jacent, 
ne  pent  jouer. 

—  Cette  methode  qui  ponctionne  k  I’aveugle,  peut  aussi  deter¬ 
miner  une  h6morragie  meningee,  ou  mSme  un  ramollissemeni 
h4morragique. 

—  Elle  est  incapable  d’assurer  le  traitement  des  abc4s  menin¬ 
ges  et  peu  entrainer,  dans  pareil  cas,  I’infection  du  cerveau  par 
transport  de  particules  septiques  de  dehors  en  dedans. 

—  C’est  une  erreur  aussi,  nous  semble-t-il,  de  pretendre  evi- 
ter  la  hernie  cerebrale  en  s’abstenant  seulement  de  pratiquer 
une  breche  meningee. 

La  seule  coalescence  des  feuillets  arachnoidiens  nous  parait 
en  effet,  incapable  de  s’opposer  avec  succes  a  la  protrusion  de 
la  masse  encephalique  sous  la  poussee  de  I’hypertension  intra- 
cranienne. 

Ceci  est  tellement  vrai  que  I’un  de  nous  (2)  a  pu  rapporter  une 
observation  dans  laquelle  se  produisit  une  hernie  du  cervelet 

1.  Nous  expliquons  les  beaux  succis  rapportfis  4  I’actif  de  la  mithode  de  Le- 
maitre,  par  le  fait  que  trfes  probablement  il  s’est  agi  dans  tous  les  cas  d’abcis 
encapsul4s,  4  6volution  chronique.  En  effet,  dans  ces  formes  de  suppuration 
ene4phalique,  I'indication  est  moins  urgente  de  drainer  le  plus  rapidement  et 
le  plus  largement  possible.  D’ailleurs,  au  regard  de  l'id4e  qui  nous  dirige  le 
danger  reste  le  m4me. 

Si  nous  devions  nous  rallier  4  la  methode  de  I'exclusion  des  espaces  sous- 
arachnoidiens,  nous  I'appliquerions  «  4  distance  »  et  uniquement  dans  les  cas 
d'abc4s  encapsul^s  de  diagnostic  certain. 

2.  D'  H.  Aboulker.  Clinique  et  Iconographie  des  maladies  de  la  face  et  da 
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consecutive  h  une  meningite  hypertensive  au  cours  d’une  dothie- 
nent4rie  avec  mastoidite,  sans  effraction  des  meninges  cerebel- 
leuses,  avec  simple  fissure  de  la  paroi  externe  du  sinus. 

En'risutnL  —  La  methode  de  I’exclusion  des  espaces  menin¬ 
ges  nous  semble  devoir  Stre  rejet4e,pour  les  raisons  suivantes  : 

_ Loin  d’4viter  la  meningite  op^ratoire  imm4diate,  elle  semble 

devoir  plul6t  la  favoriser. 

—  Ne  realisant  un  drainage  vraiment  effectif  que  plusieurs 
jours  apres  I’operation,  elle  permet  pendant  ce  temps  I’extension 
du  foyer  d’enc6phalite  suppuree. 

—  Les  ponctions  du  cerveau  pratiquees  k  I’aveugle  peuvent 
provoquer  une  hemorragie  m^ningee,  ou  m^me  un  ramollisse- 
ment  h6morragique. 

—  Elle  ne  permet  pas  le  diagnostic  et  le  traitement  des  abces 
meninges,  et  pent  entrainer,  dans  pareil  cas,  I’infection  du  cerveau 
sous-jacent. 

Une  petite  br^che  dure-merienne,  loin  de  pr6venir  absolu- 
ment  la  production  d'une  hernie  c6r6brale,  peut,  au  contraire, 
aider  a  sa  transformation  en  une  hernie  fongueuse. 


VaLEUR  COMPAR^E  des  YOIES  MASTOIDIENNE  ET  PARA-MASTOIDIENNE 
DANS  LA  RECHERCHE  ET  LE  DRAINAGE  DES  SUPPURATIONS  CfiR^BRALES 
ET  CfiR^:BELLEUSES  d'ORIGINE  OTITIQUE. 

Envisagee  sous  cet  angle,  la  discussion  de  la  valeur  relative 
des  methodes  mastoidienne  et  para-mastoidienne,  merite,  nous 
semble-t-il,  d’etre  reprise  en  details. 

Certains  auteurs  ont,  en  effet,  objects  avec  une  apparence  de 
raison,  que  la  voie  4cailleuse  etant  une  voie  d^tournee,  ne  peut 
assurer  toujours  la  d4couverte  des  suppurations  inlra-durales.  A 
cet  argument,  qui  ne  fait  que  poser  le  probleme  sans  toutefois 
le  r^soudre,  on  peut  d’abord  rdpondre  que  si  Ton  a  pu  citer  des 
cas  ou  la  recherche  par  trepanation  distance  s’est  montr6e  nega¬ 
tive,  les  observations  ne  sont  pas  rares  dans  lesquelles  la  voie 
mastoidienne  s’est  aussi  revelde  insuffisante  (1). 

Avant  que  d’entrer  plus  avant  dans  la  discussion,  il  importe 
d’etablir  une  distinction  entre  les  suppurations  et  voies  d’abord 
de  la  fosse  cerebrale  moyenne  et  celles  de  la  fosse  cerebelleuse. 

1.  Hautant,  Ramadier  et  Lanos  :  trois  abc6s  enc6phaliques  opiris  et  gu6ris 
Annates  des  maladies  de  I'oreille,  du  larynx,  du  nez  et  da  pharynx,  n'  11,  no- 
Vembre  1914, 
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Voie  d’abord  de  la  fosse  cerebrale  moyenne. 

Pratiquement  en  faisant  abstraction  des  rares  abces  metasta- 
tiques  cons6cutifs  a  des  embolies  arterielles  et  veineuses,  Pabces 
cerebral  d’origineotiquesi6ge  leplus  souvent  au  voisinage  presque 
immediat  du  point  on  I’infection  p4netre  dans  I’endocr&ne.  Pour 
la  plupart  des  auteurs  qui  suivent  en  cela  les  id4es  de  Korner, 
il  y  a’  non  seulement  rapport  de  contiguity  mais  plus  encore  rap¬ 
port  de  continuity  entre  la  suppuration  cyrybrale  et  les  lysions 
osseuses  primitives. 

Pour  Korner,  le  foyer  encypbalique  entre,  dans  42  7o  des  cas, 
en  communication  avec  la  lysion  osseuse,  par  une  fistule  mynin- 
gye.  C’est  seulement  dans  17  %  des  cas  qu’il  existe  une  ypais- 
seur  du  tissu  cyrybral  macroscopiquement  sain  entre  I’abces 
encypbalique  et  le  foyer  osseux  causal. 

Enryality  cette  continuity  des  lysions,  que  les  auteurs  invoquent 
pour  justifier  la  voie  mastoidienne  comme  mythode  de  recherche 
et  de  traitement  des  suppurations  du  lobe  temporo-sphynoidal, 
n’est  pas  aussi  fryquente  que  I’affirment  les  statistiques  de 
Korner. 

Si  I’existence  et  le  siyge  des  suppurations  cyrybrales  sont  con- 
ditionnys  par  la  «  gyogrsfphie  pytreuse  »,  leurs  rapports  avec  le 
foyer  oto-mastoidien  ne  sont  pas  aussi  ytroits  que  I’admettent 
gynyralement  les  auteurs. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  les  collections  suppuryes  loin  d'etre 
au  contact  immydiat  de  la  lysion  osseuse  causale,  en  sont  sy pares 
par  une  ypaisseur  plus  ou  moins  considyrable  de  tissu  macrosco¬ 
piquement  sain  et  ne  communiquent  que  tres  rarement  (2  fois 
sur  plus  de  20  cas  H.  Aboulker)  par  I’intermydiaire  d’une 
fistule  durale,  avec  le  foyer  osseux  primitif. 

Elies  siygent  en  pleine  substance  blanche,  le  plus  gynyrale¬ 
ment  dans  le  tiers  antyrieur  de  la  2'  circonvolution  temporo-sphy- 
no'idale,  a  distance  (1  cm.  1/2  et  plus  de  la  corticality  (1). 

Eagleton  qui  classe  les  abces  en  «  intra-cyrybral  adjacent  sans 
manifestation  macroscopique  d’envahissement  cortical  et  eii  ab¬ 
ces  temporo-spbyno'idal  avec  «  un  pydoncule  »  affirme  que  les 
premiers  nommys  sont  les  plus  fryquents.  D’ailleurs  I’abcys  avec 
«  un  pydoncule  »  est  localisy  presque  invariablement  dans  la 

1.  Gela  n'est-il  pas  parfaitementdimontrfi  par  le  fait  que  bien  souvent,  quand  on 
ponclionnOr  par  voie  mastoidienne,  le  parenchyme  cir^bral,  on  ne  ram^ne  du 
pus  qu'aprfes  avoir  rech6rch6  i’abcfes  k  plus  de  2  4  3  centimetres. 
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seconde  circonvolution  du  lobe  temporo-sphenoi'dal,  directement 
au-dessus  du  tdgumeat  tympani,  dans  la  substance  c4rebrale, 
generalement  de  1  cm.  1/2  a  4  cm.  1/2  au-dessus  du  tegmen. 
S’il  faut  en  croire  les  constatations  d’Eagleton  et  nos  propres 
observations,  nous  voilk  loin  des  notions  generalement  admises. 

Nous  croyons  utile  d’insister  particulierement  sur  ces  faits 
d’anatomie  pathologique  parce  qu’ils  rev^tent  une  importance 
extreme,  dans  la  discussion  de  la  valeur  r4ciproque  des  voies 
mastoidienne  et  para-masto'idienne. 

En  detruisant  le  principal  avantage  attribue  jusqu'ici  k  la  voie 
mastoidienne  ils  montrent,  en  effet,  que  la  voie  dcailleuse  n’est 
pas,  a  la  reflexion,  une  voie  tellement  d4tournee  par  comparai- 
son  avec  la  voie  mastoidienne. 

La  trepanation  par  voie  dcailleuse  temporale  est  done  «  k  dis¬ 
tance  »  du  foyer  primitif,  mais  non  pas  «  ii  distance  »  de  I’abces 
du  lobe  temporo-sph4noidal  adjacent. 

Les  radiographies  (1)  suivantes,  tirees  apres  injection  de  lipio- 
dol  dans  la  cavite  d’un  abc4s  enedphalique,  illustrent  particu- 
li4rement  ce  que  nous  venons  d’avancer  et  justifient  ces  conclu¬ 
sions. 

La  trepanation  «  &  distance  »,  formellement  indiqu4e  dans  les 
cas  de  diagnostic  douteux  — et  nous  savons  que  e’est  iSil’dven- 
tualite  de  beaucoup  la  plus  fr4quente  —  doit  encore  4tre  pref4- 
ree  a  la  trepanation  par  voie  mastoidienne  comme  methode  de 
traitement,  pour  les  raisons  suivantes  : 

a)  C’est  la  voie  la  plus  directe ; 

b)  G’est  la  voie  la  plus  facile,  le  champ  opdratoire  tr4s  large 
simpliflant  k  rextr4me  toutes  les  manoeuvres ; 

c)  G’est  aussi  la  voie  la  plus  sure ;  elle  permet,  en  effet,  la 
d6couverte  k  peu  pres  certaine  de  I’abcks,  puisqu’il  est  possible 
de  multiplier  le  nombre  des  ponctions,  au  contraire  de  la  voie 
petreuse,  oii  les  ponctions,  difficiles  et  dangereuses,  ne  peuvent 
4tre  impun4ment  r4p4tees; 

d)  Elle  assure  enfin  le  drainage  de  la  cavit4  abc4d4e,  ou  point 
d4clive  (le  malade  4tant  dans  le  d4cubitus  du  c6t4  atteint). 

Voies  d’abord  de  la  fosse  cerebrate  posterieure. 

Si  la  voie  mastoidienne  est  manifestement  inf4rieure  k  la  voie 
4cailleuse  pour  la  recherche  et  le  traitement  des  suppurations  du 

1.  D'  Aboulker.  Algirie  mediale,  septembre  1929. 
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lobe  temporo-sphenoidal,  il  n^en  est  pas  de  iri4me  en  ce  qui  con- 
cerne  les  complications  de  la  fosse  cerebelleuse,  et  en  particulier 
les  abces  du  cervelet. 

Etant  admis  en  effet,  que  les  suppurations  de  la  loge  cer4bel- 
leuse  d’origine  labyrinthique  ou  paralabyrinthique  si4gent  g4ne- 
ralement  pres  de  la  face  posterieure  du  rocher,  la  voie  pre-sinu- 
sale  semble  a  priori,  particulierement  indiqu4e  dans  la  recherche 
et  le  traitement  de  ces  complications. 

Aussi  envisagerons-nous  avec  quelques  details  les  voies  d’abord 
de  la  loge  c4r6belleuse. 

Pour  I’atteindre,  deux  voies  sont  possibles,  suivant  que  Ton 
est  anim4  par  le  d4sir  de  suivre  le  trajet  de  I’infection  ou  d’ex- 
plorer  h  travers  une  r4gion  aseptique. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  distinguer  : 

1°  La  tr4panation  r4tro-mastoidienne  dans  Tangle  des  portions 
horizontale  et  verticale  du  sinus  lat4ral ; 

2*  Tr4panation  par  voie  p4tro-mastoidienne. 

Trepanation  par  voie  p4tro-mastoidienne. 

Selon  que  Texamen  clinique  pr4alable  et  les  constatations  faites 
au  cours  de  Tintervention  montrent  Tint4grit4  ou  non  du  laby- 
rinthe,  on  peut  intervenir  par  voie  r4tro  ou  translabyrinthique. 

Voie  retro-labyrinthique. 

C’est  celle  suivie  spontan4ment  par  le  chirurgien  quand,  au 
cours  d’une  tr4panation  mastoidienne  ou  d’un  4videment,  prati- 
quant  la  toilette  de  la  cavit4  op4ratoire,  guid4  par  les  14sions,  il 
r4seque  de  proche  en  proche  les  cellules  qui  avoisinent  le  sinus 
et  tombe  sur  un  abc4s  extra-dural,  dont  il  r4alise  en  m4me  temps 
la  d4couverte  et  le  traitement. 

Indications.  —  Cette  voie  r4tro-labyrinthique,  particulierement 
indiqu4e  dans  le  cas  d’abc4s  p4ri-sinusal  ou  encore  d’abc4s  extra¬ 
dural  r4tro-p4treux  externe  si4geant  au  niveau  de  la  zone  de 
Withead,  est  par  centre  nettement  insuffisante  pour  assurer  par 
la  brhche  minime  qu’elle  d4termine,  le  traitement  des  abces  r4tro- 
p4treux  et  apexi-p4treux  d’origine  labyrinthique. 

Elle  ne  peut,  d’autre  part,  —  nous  verrons  plus  loin  pourquoi — 
permettre  le  traitement  des  abces  antero-externe  et,  d  fortiori, 
ant4ro-interne  du  cervelet. 

InconvSnients.  —  Elle  est  d’ailleurs  parfois  rendue  difficile  par 
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un  sinus  anormalement  procident,  et  peut  devenir  dangereuse 
dans  le  cas  d’abces  extra-dural  profond,  I’operateur  n’etant  pas 
toujours  certain  de  pouvoir  eviter  la  blessure  des  canaux  semi- 
circulaires  posterieur  ou  externe. 

Voie  translab3rrinthique. 

Elle  a  ete  etudi4e  tres  completement  par  Combier,  dans  sa 
these. 

Elle  ouvre  une  voie  d’acc^s  sur  la  fosse  c4rebelleuse,  dont  elle 
permet  ainsi  I’exploration,  Faisant  abstraction  de  toute  conside¬ 
ration  de  technique  nous  exposerons  rapidement  ses  avantages 
puis  ses  inconvenients,  et  preciserons  enfin  ses  indications. 

Inconvinienls.  —  La  decouverte  trop  pr6coce  de  la  dure-merd 
peut  accroltre  les  difficultds  de  Fintervention,  par  la  protrusion 
du  cervelet  dans  le  champ  opdratoire ;  ce  dernier  peut  parfois 
Stre  tellement  reduit,  du  fait  de  la  procidence  du  sinus  et  de  la 
fosse  cdrebrale  moyenne,  que  I’opdration  devi,ent  alors  impossible. 

G’est  ainsi  que  Schmiegelow  ne  put,  dans  un  cas  de  mdningite 
purulente,  rdsdquer  toute  la  base  du  rocher  pour  atteindre  le 
conduit  auditif  interne. 

On  peut  toutefois  obvier,  en  partie,  h  ces  inponvdnients  et  evi¬ 
ter  le  prolapsus  cerdbral  operatoire,  en  intervenant  dans  un  pre¬ 
mier  temps  sur  le  labyrinthe  et  en  ne  pratiquant  que  dans  un 
second  temps  la  mise  a  nu  de  la  dure-mere.  Pour  faciliter  toutes 
les  manoeuvres  operatoires,  on  s’aidera  d’un  dclairage  intense  et 
on  assurera  une  bonne  hdmostase  a  I’aide  de  tampons  d’adre- 
naline. 

On  ne  pourra  cependant  prdvenir  ainsi  la  production  ulterieure 
de  la  hernie  encephalique  et  se  garder  de  toutes  ses  consequences 
graves  :  entrave  au  drainage  et  aux  pansements ;  danger  de  trans¬ 
formation  de  la  hernie  non  ulc^ree  en  hernie  fongueuse,  etc... 

A  ces  inconvenients  s’ajoutent  des  dangers  op6ratoires  reels  : 
possibilite  de  blessure  de  la  dure-mere,  du  sinus  lateral,  du 
golfe  de  la  jugulaire  et  du  facial. 

De  tout  ceci,  il  ne  r6sulte  pas  cependant  qu’on  doive  rejeter 
absolument  la  voie  translabyrinthique  comme  m^thode  de  trai- 
tement  des  complications  de  la  fosse  cerebelleuse  d’origine  oti- 
tique. 

Elle  presente,  en  effet,  un  certain  nombre  d’avantages  qui 
font  que  ses  indications,  quoique  restreintes,  n’en  sont  pas  moins 
formelles. 
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La  voie  translabyrinthique  est  indiquee 
dans  le  cas  de  labyrinthite  compliquee. 

1“  D’abces  extra-dural  retro-petreux  profond  ou  d’empyeme 
.  du  sac  endolymphatique.  Elle  seule  est,  en  effet,  susceptible  d’as- 
surer  I’^vacuation  et  le  drainage  des  abces  extra-duremeriens  de 
la  face  postero-interne  du  rocher,  qu’il  serait  parfaitement  illo- 
gique  de  vouloir  atteindre,  par  trepanation  a  distance,  en  passant 
au  travers  d’un  lobe  cerebelleux  sain; 

2°  D’abces  m4ning6  peri-cerebelleux.  C’est  la  voie  translaby¬ 
rinthique  qui  convient  encore  le  mieux  pour  le  traitement  de 
ces  abces,  dont  le  siege  le  plus  frequent  est  retrop4treux.  11  faut 
toutefois  observer  qu’elle  ne  peut  r4aliser  toujours  un  drainage 
parfait  de  ces  abces  qui  revetent  le  plus  souvent  une  structure 
cloisonnee  et  qui  poussent  parfois  fort  loin  leurs  ramifications; 

3°  D’abces  antero-interne  du  cervelel.  L’indication  n’est  ici 
que  relative  (1).  Si  la  voie  translabyrinthique  est  suffisante  pour 
traiter  les  petits  abc4s  superficiels  de  la  partie  antero-interne  du 
cervelet,  parce  qu’elle  realise  : 

En  meme  temps  que  : 

L’4radication  des  14sions  osseuses  causales; 

La  voie  d’abord  la  plus  directe; 

Et  le  drainage  au  point  d4clive  de  la  collection; 

Elle  ne  peut  assurer,  en  outre,  la  gu4rison  des  abces  volumi- 
neux  de  cette  r4gion. 

La  notion  que  les  abces  d’origine  labyrinthique,  situ4s  dans  le 
tiers  ant4rieur  du  cervelet,  sont  facilement  abordables  par  voie 
pr4-sinusale,  n’est  pas  confirm4e  par  les  constatations  necrop- 
siques  (Eagleton). 

II  en  est  des  abces  c4r4belleux  comme  des  abces  du  lobe  tem- 
poro  sph4noidal :  ils  ne  sont  pas  toujours  au  contact  imm4diat  de 
la  l4sion  osseuse  primitive.  Si  bien  que  tres  4loign4s  parfois  de 
la  face  post4rieur^  du  rocher,  il  est  alors  impossible  de  les  explo¬ 
rer  avec  succes  et  de  les  4vacuer  compl4tement  par  la  breche 
4troite  que  r4alise  la  voie  mastoidienne. 

Dans  le  cas  particulier  d’abc4s  volumineux,  qui  se  d4veloppe 
surtout  en  arriere  en  plein  lobe  c4r4belleux,  le  drain  introduit 
par  la  breche  pr4-sinusale  est  presque  tangent  k  la  partie  ant4- 

1.  La  voie  translabyrinthique  dtant  consid£r£e  au  point  de  vue  du  traitement 
de  TabcJs  cSribelleux.  XI  est,  en  effet,  toujours  indiqu6  d’assurer  dans  un  pre¬ 
mier  temps  l’6radication  des  Usions  causales,  et  en  roccurence  de  pratiquer  la 
labyrinthectomie. 
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rieure  de  la  poche  suppuree  et  n’assure  de  ce  fait  qu’un  drainage 
tres  relatif. 


Trepanation  rEtro-mastoidienne 
DANS  l’aNGLE  DES  PORTIONS  HORIZONTALE  ET  VERTICALE 
DU  SINUS  lateral 

La  plupart  des  auteurs  se  basent,  pour  contre-indiquer  la  voie 
r6tro-mastoidienne  et  pr6ner  la  voie  pr4-siQUsale,  sur  le  fait  que 
les  abces  cErebelleux  siegent  le  plus  souvent  dans  la  partie  ante- 
rieure  du  lobule  digastrique,  en  avant  du  sinus. 

Nous  dirons  rapidement  ce  que  contient  d’exagdre  cette  for- 
mule  trop  absolue.  L’anatomie  pathologique  et  les  constalations 
n4eropsiques  montrent,  en  effet,  que  les  abc4s  du  cervelet 
comme  les  abcfes  du  lobe  temporo-sph4noidal,  siegent  le  plus 
habituellement  au  voisinage,  mais  non  pas  au  contact  des  Idsions 
oto-mastoidiennes  primitives.  Ils  se  ddveloppent,  presque  tou- 
jours  en  pleine  substance  blanche,  ^  pres  d’un  centimetre  et  demi 
du  cortex  cErEbelieux  et  reconnaissent  une  triple  origine  : 

a)  Masto'idienne.  —  Par  alteration  osteitique  de  la  corticale 
interne  de  la  mastoide.*  Dans  ce  cas,  Tabers  «  mastoido-c4r6bel- 
lenx  »  siege  a  la  partie  externe  ou  antdro-externe  du  lobule 
digastrique. 

b)  Pitreme.  —  L’ abces  «  p4tro-c4r6belleux  »,  d’origine  para- 
labyrinthique  ou  labyrinthique,  est  externe,  antdrieur  ou  m6me 
ant6ro-interne,  suivant  qu’il  siege  en  regard  de  la  partie  externe 

arch.  int.  laryng.  1930.  n®  4  26 


402 


H.  ABOULKER  ET  A.  BADAROUX 


et  raoyenne  de  la  zone  intersinuso-auditive  on  qu’il  r4pond  an 
m4at  auditif  interne ; 

•  c)  Sinusale.  —  L’abces  d’origine  sinusale  si4ge  en  des  points 
variables,  suivant  qu’il  r4sulte  du  sphacele  de  la  paroi  interne 
du  sinus  lateral  au  cours  d’une  phl4bite  suppur4e,  ou  qu’il  d4pend 
de  la  thrombose  r4trograde  d’lme  veine  c4r4belleuse  post4rieure. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  du  k  I’extension  directe  du  proces¬ 
sus  suppur4  au  parenchyme  c4r4belleux  adjacent,  et  siege  au 
contact  du  sinus,  sur  le  lobe  lat4ral;  dans  le  second,  il  se  d4ve- 
loppe  le  plus  g4n4ralement  dans  les  2/3  posterieurs  d’un  h4mis- 
phere,  encore  qu’il  puisse  le  faire  en  n’importe  quel  point  du 
cervelet. 

Voici  d’ailleurs,  pour  pr4ciser  la  fr4quence  relative  de  ces 
diverses  localisations,  deux  statistiques  : 

La  premiere  est  due  k  Bourgeois : 


Abces  ant4rieur . 15 

Abces  ant4ro-externe,  externe,  juxta-sinusale  ...  27 

Abces  ant4ro-interne . 10 

Abces  post4rieur,  post4ro-interne .  4 

Abces  situ4  dans  le  vermis .  6 

Abc4s  situ4  dans  le  flocculus .  1 

Abces  volumineux,  sans  siege  pr4cis4 . 20 


La  seconde  est  emprunt4e  b  Eagleton  : 

SifiGE  DE  l’aBC^S  DANS  LE  CERVELET  d’aFR^S  129  PROTOCOLES 
d’autopsie 


Sur  la  surface  ant4rieure  du  cervelet  ou  aupres  d’elle  .  30 

Sur  tout  rh4misphere  lat4ral . 11 

Non  d4sign4s . 36 

Dans  les  2/3  post4rieurs  du  cervelet . 23 

Sur  la  surface  inf4rieure  ou  gupr4s  d’elle .  6 

Sur  la  surface  inf4rieure  et  m4diale  ou  aupres  d’elle.  3 

Sur  la  surface  post4rieure .  1 

Sur  la  surface  sup4rieure .  1 

Surface  lat4rale .  1 

Lobe  oppos4 .  2 

Dans  le  lobe  m4dian .  ^ 

Total.  . . 117 

Abc4s  multiples . 10 

Abces  bilat4ral .  1 
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Nous  envisagerons  successivement 

Les  abces  ant iro-ext ernes  du  cervelet.  —  Ils  peuvent  4tre  d’ori- 
gine  cellulaire  mastoidienne,  petreuse  ou  sinusale. 

Pour  le  traitement  de  ces  abces,  la  vole  r4tro-labyrinthique  (il 
ne  s’agit  pas  ici  de  voie  translabyrinthique,  puisque  I’oreille 
interne  est  intacte)  est  manifestement  inf4rieure  la  trepana¬ 
tion  «  k  distance  »  de  I’ecaille,  qui  est  dans  ce  cas  I’op^ration  de 
choix.  En  effet,  aux  avantages  inherents  au  fait  qu’elle  est  prati¬ 
ques  en  dehors  du  foyer  septique,  elle  ajoute,  comme  il  results 
du  schema  suivant : 


(1)  Abc6s  antdro-externe  du  cervelet. 

(2)  Abcds  antdro-interne. 


а)  Celui  d’etre  aussi  directe  que  la  voie  retro -la byrinthique 
(I’abcfes  n’est-il  pas  la  plupart  des  cas,  k  1  cm.  1/2  au  moins  en 
arriSre  de  la  face  ant6rieure  du  cervelet); 

б)  Celui  de  permettre  enfin  un  drainage  parfait  (1). 

Au  contraire  de  la  voie  pre-sinusale  r4tro-labyrinthique  qui, 
4troite,  anfractueuse  et  septique,  ne  permet  que  la  raise  en  place 
d’un  drain  dispose  sensiblement  horizontalement  et  dirig4  d’avant 
en  arriere. 

Dans  ce  cas  le  drainage  n’est  jamais  au  point  declive,  ni  dans 
la  position  assise,  ni  dans  le  decubitus  lateral. 

De  plus,  le  drain,  place  au  contact  permanent  avec  le  sinus, 
peut  I’ulc^rer  et  le  perforer,  ainsi  que  cela  s’ est  produit  dans  un 


1.  Dans  le  ddcubitus  latdral  du  c6td  malade,  le  drainage  est  rdalisd 
ddclive. 
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cas,  sans  qu’il  en  soil  d’ailleurs  rdsulte  la  moindre  complication 
(Lemaitre’'. 


Ge  schema  que  nous  avons  empruntfi  i  Lemaitre,  montre  comment  est  rialisS 
le  drainage  des  abo6s  ciribelleux  abordSs  par  voie  mastoidienne. 

Le  drain  sst  placi  au  contact  du  sinus  ct  sensiblement  horizontalement 
d'avant  en  arrifere. 

11  en  rSsulte  des  risques  d'ulcdration  du  sinus  lateral  et  un  drainage  tr^s 
dSfectueux  puisque  jamais  rSalisi  au  point  d6clive,  ni  dans  la  position  demi- 
assise,  ni  dans  le  d6cubitus  lateral. 


Toutefois  cet  auteur,  pour  6viter  pareil  accident,  conseille 
d’aborderle  cervelet  k  1  centimetre  ou2  en  avant  du  sinus,  apres 
avoir  pratiqu4  une  trepanation  large  du  labyrinthe  posterieur. 
Mais  ilu  fait  que  la  labyrinthectomie  est  contre-indiquee  dans 
le  cas  d’abces  antero-externe  avec  labyrintbe  intact,  il  nous 
parait  trSs  difficile,  sinon  impossible,  d’elargir  suffisamment  la 
cavite  operatoire  pour  pouvoir  placer  un  drain  a  pr^s  de  2  cen¬ 
timetres  du  sinus,ijSurto'ut  si  celui-ci  est  tant  soit  peu  procident. 

D’ailleurs,  en  agissant  de  la  sorte,  I’operateur,  dtant  donne  la 


TREPANATION  CRANIENNE  A  DISTANCE  405 

direction  oblique  qu’il  doit  imprimer  ti  I’aiguille  pour  eviter  le 
sinus,  trouvera  tres  difficilement  I’abc^s. 

Dans  ce  cas,  Combier,  pourtant  partisan  de  la  voie  pre-sinu- 
sale,  se  croit  autorise  a  recourir  a  la  contre-ouverture  en  arriere 
du  sinus. 

Bourgeois,  k  cet  egard  encore  plus  affirmatif,  4crit  que  par 
voie  retro-labyrinthique,  avec  une  brSche  de  1  centimetre  carre, 
«  on  a  ainsi  seulement  acces  sur  les  abc4s  ant4ro-internes,  situds 
en  regard  du  conduit  auditif. 

II  nous  semble  done  logique  de  conclure  a  la  sup4riorite  de  la 
trepanation  a  distance,  non  seulement  comme  m6thode  de  dia¬ 
gnostic,  mais  encore  comme  methode  de  traitement  des  abc4s 
ant4ro-externes  du  cervelet. 

Adds  antirieurs  el  antdro-internes  du  cervelet.  —  D’origine 
labyrinthique  ou  para-labyrinthique,  ils  si4gent  habituellement 
en  regard  du  conduit  auditif  interne  et  de  la  partie  moyenne  de 
la  face  post4rieure  du  rocher,  en  pleine  substance  blancbe  cer6- 
belleuse  (1  cm.  1/2  du  cortex). 

Nous  n’ouvrirons  point,  a  nouveau,  la  discussion  relative  k 
leurs  methodes  de  traitement. 

Nous  avons  vu  au  cours  de  l’expos4  des  indications  de  la 
voie  translabyrinthique,  que  cette  methode,  th4oriquement  tr4s 
seduisante,  n  est  en  r4alit6  indiqu4e  (1)  que  dans  le  cas  d’abc6s 
ant4ro-interne  superficiel,  de  petit  volume. 

Or  e’est  Iti  une  eventualit4  rareraent  r4alis4e  et  en  tons  cas 
jamais  pr4cis4e  avant  I’intervention. 

Comment,  en  effet,  diagnostiquer  un  abc4s  du  cervelet  d’avec 
une  m4ningite  localis4e,  et  surtout  comment  d4terminer  s’il 
s’agit  d"un  abces  cortical  ou  sous-cortical,  de  petit  volume?  C’est 
la,  certes,  une  impossibilit4  absolue. 

Sibien  qu’en  fait,  les  indications  de  la  voie  mastoidienne,  d4jk 
restreintes,  se  r4duisent,  en  ce  qui  concerne  les  complications 
intra-durales,  &  ceci  : 

L’exploration  de  la  fosse  c4r4belleuse  en  avant  du  sinus  n’est 
indiqu4e,  apres  ou  sans  labyrinthectomie,  qu’autant  qn’il  existe 
un  placard  dure-m4rien  sphac41ique  fistulit4  faisant  communi- 
quer  la  cavit4  op4ratoire  avec  I’abces. 

Dans  tons  les  autres  cas,  on  aura  recours  k  la  tr4panation  «  a 
distance  »  par  voie  4cailleuse  occipitale.  ' 

1.  En  faisant  abstraction  de  toutes  les  contre-indioations  relevant  des  diffi- 
cultds  et  des  dangers  op^ratoires. 
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C’est  iSi  la  conclusion  a  laquelle  il  nous  semble  absolument 
legitime  de  nous  arr^ter. 

Abc^s  postirieurs  da  cervelel.  —  Moins  rares  que  ne  lepr^ten- 
dent  la  plupart  des  auteurs,  ils  reinvent  bien  4videmment  de  la 
trepanation  k  distance. 


Aux  differentes  voies  d’abord  des  suppurations  c4r4belleuses 
que  nous  venons  d'envisager,  on  pent  ajouter  les  deux  suivantes: 

Bourguet,  dans  un  cas  de  labyrinthite  suppuree  compliquee 
d’abcfes  du  cervelet,  apres  labyrinthectomie  et  exploration  en 
avant  du  sinus,  elargit  I’orifice  dural  par  incision  de  la  paroi  sinu- 
sale  entre  deux  ligatures  circulaires.  Ce  mode  op4ratoire,  qui 
pr4sente  de  grandes  difficult4s  et  qui  peut  provoquer  des  troubles 
circulatoires,  n’est  en  somme  qu’une  intervention  par  voie  mas- 
toidienne  elargie;  il  comporte  done,  comme  tel,  tons  les  d4savan- 
tages  inherents  a  pareille  m4thode,  et  ne  peut  de  ce  fait  4tre 
syst4matiquement  appliqu6. 

Eagleton  conseille  la  «  d4couverte  primitive  du  sinus  lateral 
par  derriere ;  obliteration  de  sa  lumiere,  au-dessus,  par  invulsion 
de  sa  paroi  ext4rieure  dans  sa  cavite,  et  au-dessous  par  une  liga¬ 
ture  circulaire,  suivie  par  une  incision  libre  k  travers  les  parois 
du  sinus,  avec  elargissement  de  Tincision  ant4rieurement  prati- 
quee  dans  les  surfaces  durales  contigues  ». 

Cette  methode  difficile,  est  necessairement  septique  quand  elle 
est  pr4ced4e  d’un  dvidement  p4tro-mastoidien  4largi,  la  sepa¬ 
ration  n’etant  pas  suffisante  entre  les  deux  foyers  op4ratoires.  Si 
bien  qu’elle  ne  presente  aucune  des  qualites  que  nous  devons 
exiger  d’un  procede  a  la  fois  d’exploration  et  de  traitement. 


Methode  g^niiirale  de  diagnostic  et  de  traitement 
DE  toutes  les  complications  intra-durales 

DES  OTITES  MOYENNES  SUPPURfiES. 

Elle  repose  sur  le  principe  suivant  :  intervenir  a  distance  du 
foyer  infectieux  primitif,  par  trepanation  temporale  ou  occipitale, 
apres  eradication  complete  des  lesions  oto-mastoidiennes. 

Elle  comporte  done  deux  interventions  successives  : 

a)  L’evidement  petro-mastoidien  elargi  (H.  Aboulker); 

b)  La  trepanation  cranienne  a  distance,  temporale  ou  occipitale. 
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A.  —  L’evidement  petro-mastoidien  elargi. 

Ses  indications.  —  On  pent  les  rdsumer  ainsi  : 

«  En  cas  d’otorrh4e  compliquee  de  sympt6mes  meninges  ou 
enc^phaliques,  frustes  ou  caract6ris6s,  il  faut  pratiquer  d’urgence 
en  un  temps,  sans  6tape  et  sous  anesthesie  locale,  la  «  grande 
cure  radiale  de  I’otorrh^e  »;  c’est-k-dire  I’evidement  mastoidien 
ou  petro-mastoidien  6largi  jusqu’aux  meninges.  »  (H.  Aboulker, 
Congres  d’otologie,  Paris,  7  mai  1923)  (1). 

Cette  intervention  a  pour  but  d’4liminer  au  plus  t6t  toutes  les 
causes  craniennes  masto'idienne,  pdtreuse,  labyrinthique  et  intra- 
cranienne  extra-durales  (abces  extra-dural,  phlebite)  de  Tinfec- 
tion  ou  de  I’intoxication  mdningde. 

Le  diagnostic  se  trouve  alors  limite  aux  trois  6ventualit4s  sui- 
vantes  :  abc6s  encephalique,  meningite  hypertensive  pure,  abces 
meninge. 

B.  —  La  trepanation  a  distance. 

Ses  indications _ La  plupart  des  auteurs,  au  lieu  de  discuter 

les  indications  operatoires  dans  les  complications  intra-durales 
envisagees  dans  leur  ensemble,  s4parent  nettement  les  m4nin- 
gites  aigues  des  abc4s  encephaliques,  des  abces  meninges  et  des 
m6ningites  hypertensives. 

Ceux-la  m4me,  qui  viennent  de  d4montrer  l’impossibilit4  de 
diagnostiquer  I’abces  enc4phalique  d’une  m4ningite  s4reuse,  com- 
mencent  par  distinguer,  d priori,  les  deux  4ventualit4s  suivantes  : 

Le  diagnostic  d’abces  ne  fait  aucun  doute,  le  diagnostic  d’abces 
est  douteux,  et  font  varier  les  indications  op4ratoires  dans  les 
deux  cas. 

Le  diagnostic  d’abc4s  parait-il  certain  ?  L’op4ration  est  pratiqu4e 
par  voie  mastoidenne. 

Le  diagnostic  est-il  h4sitant?  II  faut  alors  attendre  que  les 
symptbmes  s’accusent. 

Certains  auteurs  pensent  d’ailleurs  que,  dans  cette  derniere 
hypothese,  on  pent  avoir  recours  k  la  voie  para-mastoidienne. 

Nous  n’avons  gu4re  besoin  d’insister  sur  ce  qu’il  y  a  de  para¬ 
doxal  dans  cette  fagon  trop  sch4matique  d’envisager  le  probleme. 

En  clinique,  la  question  ne  se  pose  pas  de  fa^on  aussi  nette¬ 
ment  pr4cise  et  les  indications  op4ratoires  nous  semblent  devoir 
4tre  discut4es  dans  les  trois  4ventualit4s  suivantes  : 

1.  Pour  plus  amples  details,  voir  thAse  Badaroux,  Alger  1928. 
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a)  II  existe  ua  syndrome  miningi  plus  ou  moins  affirm4,  qui 
pose  le  diagnostic  differentiel  et  etiologique  des  meningites  otiques; 

b)  II  existe  un  syndrome  meninyo  enciphalique  plus  ou  moins 
net,  qui  doit  alors  faire  songer  I’existence  d’un  abces  encepha- 
lique,  d’une  meningite  sereuse  ou  d’un  abces  meninge; 

c)  Dans  certains  cas,  enfin,  on  pourra  4tre  amene  k  discuter 
de  la  legitimit4  d’une  intervention,  en  presence  d’un  syndrome 
neuro-psjchique  4voluant  chez  un  otorrheique. 

Nous  discuterons  les  indications  operatoires  dans  les  deux 
premieres  4ventualit4s. 


Conduite  a  tenir  en  presence  d'un  «  syndrome  meninge ». 

Qu’il  semble  sous  la  d4pendance  d’une  m4ningite  aigue,  subai- 
gue,  d’une  m4ningite  hypertensive  simple,  I’indication  est  de 
pratiquer  d’abord  : 

I.  —  Un  4videment  p4tro-mastoiidien  41argi,  avec  ou  sans 
tr4panation  du  labyrinthe. 

II.  —  La  ponction  lombaire  qui  aura  servi  h  affirmer  le  diag¬ 
nostic,  pourra  4tre  aussi  le  seul  traitement  op4ratoire.  Chaque 
fois  qu’elle  semble  suffisante,  on  doit  s’en  contenter;  que  le 
liquide  soit  septique  ou  st4rile  (1),  peu  importe.  Mais  chaque 
fois  que  ce  «  drainage  inf4rieur  lombaire  aseptique  »  ne  semble 
pas  suffisamment  drainer  la  partie  sup4rieure  de  la  cavit4,  il 
faut  y  joindre  une  incision  m4ning4e,  apres  tr4panation  k 
distance. 

III.  —  La  tr4panalion  a  distance  de  la  cavit4  masto'idienne,  par 
la  voie  temporale  pour  le  cerveau,  par  la  voie  occipitale  pour  le 
cervelet,  est  indiqu4  qu’il  s’agisse  d’affection  microbienne  ou 
amicrobienne  ; 

1“  Lorsque  la  ponction  lombaire  semble  traduire  une  4volu- 
tion  favorable,  qui  coincide  avec  une  aggravation  des  ph4nom4- 
nes  g4n4raux  et  enc4phaliques; 

2"  Lorsque  la  c4phal4e  et  les  divers  symptbmes  s’aggravent 
et  que  s’4tablit  la  stase  papillaire,  signe  d’hypertension  intra- 
cranienne; 

1.  Cette  notion  rfisulte  de  I’idie  particuli6re  que  se  fait  I’un  de  nous  du  pro- 
nostic  des  miningites  otiques  :  «  Gomme  pour  le  pronostic,  la  domination  tyran- 
nique  du  microbe,  dans  le  traitement  des  meningites  otitiques,  doit  disparaitre  ». 

La  Clinique  et  le  laboratoire  dans  la  classification,  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  des  meningites  otiques  (H.  Aboulker)  Voir  aussi  these  A.  Gozland,  Alger 
1926. 
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3“  Chaque  fois  que  la  ponction  faite  selon  la  m^thode  manom6- 
trique  de  Claude  r6v6le  une  hypertension  tenace  qui,  malgr6  les 
decompressions  inferieures  reiterees,  reste  ou  non  aecompagnee 
de  stase  papillaire; 

40  La  trepanation  a  distance  est  surtout  indiqu^e  dans  le  cas 
ou  le  syndrome  meninge  semble  devoir  etre  la  traduction  d’un 
abces  encephalique  ou  d’un  abc^s  meninge.  A  cet  egard  connais- 
sant  la  frequence  des  formes  miningies  de  ces  deux  dernieres  com¬ 
plications  des  otites,  nous  sommes  tentes  d’accroitre  enorme- 
ment  les  indications  de  la  trepanation  a  distance  dans  tons 
syndrome  meninge,  clinique  et  biologique,  survenant  au  cours 
d’une  otorrhee. 

Gonduite  a  tenir  en  presence  d’un  syndrome 
meningo-encephalique. 

Si  au  cours  d’une  otite  aigue  ou  chronique,  apparaissent  des 
signes  de  complications  siegeant  au  niveau  de  : 

La  fosse  cerebrale  moyenne. 

II  faut  d’abord  pratiquer  un  «  evidement  mastoidien  ou  petro- 
raastoidien  elargi  ». 

La  conduite  operatoire  varie  ensuite  suivant  les  circonstances. 

а)  II  y  a  un  abces  extra-dural.  Si  cette  seule  lesion  pent  expli- 
quer  tons  les  symptbmes,  drainer  et  attendre. 

б)  II  y  a  abces  extra-dural  et  fistule  meningee.  Explorer 
avec  precautions  la  fistule,  pour  se  rendre  compte  si  elle  conti¬ 
nue  un  trajet  intra-cerebral.  Dans  ce  cas,  I’eiargir  prudemment, 
puis  y  introduire  un  drain. 

II  est  inutile  d’avoir  recours,  pour  drainer  cet  abces  encepha¬ 
lique  fistulise,  a  une  contre-ouverture  ecailleuse. 

En  effet,  le  diagnostic  etant  etabli,  les  dangers  de  surnfection 
de  la  cavite  abcedee  etant  courus,  les  indications  majeures  de 
la  trepanation  e  distance  n’existent  plus. 

Quant  a  I’avantage  tire  d’un  meilleur  drainage,  il  sera  en  I’oc- 
curence  largement  compense  par  I’encephalite  traumatique,  con¬ 
secutive  a  I’attrition  du  parenchyme  cerebral  realisee  par  la  nou- 
velle  intervention. 

S’il  s’agit,  par  contre,  d'un  abces  meninge,  il  faut  inciser  les 
meninges,  exposer  largement  les  lesions,  et  drainer. 

Si  ce  drainage  s’avere  par  la  suite  insuffisant,  dans  le  cas  par 
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exemple  de  prolongement  temporal,  il  peut  4tre  indiqu6  de  pra- 
tiquer  une  coatre-ouverture  par  voie  ecailleuse. 

c)  11  n’y  a  pas  d’abces  extra  dural.  Ou  m^me  cette  Idsion  exis- 
tant,  il  y  a  disproportion  entre  les  signes  cliniques  constatds  et 
les  Idsions  observees  k  I’intervention. 

La  conduite  k  tenir  est  alors  la  suivante:  trdpaner  k  distance 
la  fosse  temporale,  inciser  les  meninges  et  ponctionner  le 
cerveau. 


Il  existe  des  symptomes  traduisant  d’une  complication  sid- 
geant  dans  ; 


La  fosse  cdrebrale  postdrieure. 

Deux  cas  peuvent  se  prdsenter  : 

I.  —  Le  labyrinlhe  est  intact.  —  Pratiquer  un  dvidement 
pdtro-mastoidien  dlargi,  qui  met  k  ddcouvert  le  sinus  et  la  dure- 
mere  cdrdbelleuse,  en  rdsdquant  largement  le  coin  osseux  sdpa- 
rant  le  sinus  du  massif  labyrinthique. 

Diverses  dventualitds  peuvent  dtre  alors  envisagdes  : 

a)  Il  y  a  abces  extra-dural  rdtro-pdtreux ; 

b)  Abcds  extra-dural  et  fistule  mdningde.  Procdder  de  la  mdme 
fa9on  que  dans  le  cas  de  complication  de  la  fosse  cdrebrale 
moyenne ; 

c)  11  n’y  a  pas  d’abcds  extra-dural.  La  conduite  k  tenir  est  la 
suivante  :  Trdpaner  dans  la  fosse  cdrdbelleuse,  inciser  les  menin¬ 
ges,  et  ponctionner  en  avant,  dans  un  plan  sagittal,  sans  ddpas- 
ser  2  cm.  1/2  de  profondeur.  On  va  ainsi  k  la  recherche  d’un 
abces  antdro-externe ; 

d)  11  y  a  thrombo-phldbite  du  sinus.  Si  cette  Idsion  suffit  k  jus- 
tifier  les  symptdmes  observds,  drainer  et  attendre ;  sinon  recher- 
cher  un  abces  cdrdbelleux  juxta-sinusal  ou  postdrieur. 

IL  —  Il  y  a  ostiite  labyrinthique.  —  Pratiquer  d  abord  «  un  dvi¬ 
dement  pdtro-mastoidien  dlargi  »,  avec  trdpanation  du  labyrin- 
the  selon  la  mdthode  de  Neumann. 

Les  mdmes  dventualitds  que  dans  le  cas  prdcddent  peuvent 
dtre  envisagdes.  Toutefois,  si  i’on  se  rdsout  k  rechercher  I’abces, 
c’est  surtout  vers  la  ddcouverte  d’un  abces  antdrieur  ou  antdro- 
interne  que  Ton  tendra. 


TREPANATION  CRANIENNE  A  DISTANCE 


411 


CONCLUSIONS 

I.  _ Le  traitement  des  complications  intra-durales  des  otites 

moyennes  sup  purges  est  doming  paries  considerations  suivantes; 

a)  Obligation  absolue  d’un  diagnostic  et  d’un  traitement  chi- 
rurgical  precoce; 

b)  Difficulte  du  diagnostic,  tant  differentiel  que  topographique 
des  diverses  complications  intra-durales  : 

Abces  encephaliques ; 

Abces  m6ninges ; 

Meningites  hypertensives. 

c)  Necessite  d’une  metbode  exploratrice  qui  soit  la  fois  un 
moyen  de  diagnostic  et  de  traitement  :  I’analogue  de  la  laparo- 
■omie  exploratrice  de  la  chirurgie  abdominale. 

II.  —  D’une  metbode  exploratrice  des  espaces  intra-dure-me- 
riens  on  doit  exiger  : 

a)  Une  innocuite  aussi  grande  que  possible  ; 

b)  Une  technique  suffisamment  souple  et  pr6cise  pour  assurer 
le  traitement  de  toutes  les  complications  intra-durales,  dont  la 
distinction  ne  pent  ^tre  4tablie  avec  une  complete  certitude  par 
les  seules  ressources  de  la  clinique. 

III.  —  La  m4thode  classique,  qui  emprunte  la  «  voie  masto'i- 
dienne  »  4troile  et  septique,  ne  r6pond  point  aux  conditions  el4- 
mentaires  pr4cedentes  et  doit  4tre  rejetee.  Ceci  d’autant  mieux, 
qu’apparait  moins  fond4e  la  notion  de  la  «  continuit4  »  des  l4sions 
sur  laquelle  les  auteurs  se  sont  appuy4s  jusqu'ici  pour  la  jus- 
tifier. 

Seule,  en  effet,  des  l4sions  rencontr4es  k  Tintervention,  la  fis- 
tule  m4ning4e  a  une  valeur  diagnostique  absolue,  et  seule  elle 
I4gitime  I’exploration  enc4phalique  par  voie  magtoidienne. 

Mais  c’est  la  une  constatation  op4ratoire  tres  rare  qui,  si  elle. 
justifie  dans  certains  cas  exceptionnels  la  mise  en  oeuvre  d’un 
pared  mode  de  traitement,  ne  pent  suffire  k  en  recommander 
I’emploi  syst4matique. 

IV.  —  De  m4me  la  seule  tr4panation  k  distance  des  chirur- 
giens  de  I’ere  pr4-otologique,  sans  op4ration  pr4liminaire  sur  la 
mastoide,  est  inacceptable. 

Elle  repose,  en  effet,  sur  la  notion  de  la  valeur  absolue  des 
signes  de  localisation,  et  m4connait  entikrement  I’enseignement 
pr4cieux  que  Ton  peut  tirer  de  I’interrogation  minutieuse  du 
foyer  primitif  oto-mastoi’dien. 
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Laissant  par  ailleurs  intact  le  foyer  infectieux  causal,  elle  n& 
peut  amener  une  gu6rison  certaine,  la  fistulisation  ou  la  recidive 
etant  alors  tou jours  possible. 

V.  —  La  trepanation  cranienne  k  distance,  par  voie  4cailleuse 
temporale  ou  occipitale,  prec^dee  de  la  «  grande  cure  radicale  de 
rotorrh4e  »  ou  4videment  p4tro-mastoidien  elargi  jusqu’aux 
m4ninges,  est  la  m4thode  diagnostique  et  tli4rapeutique  de  choix 
de  toutes  les  complications  intra-durales. 

Seule,  elle  satisfait  a  la  condition  essentielle  du  traitement 
g4n4ral  des  complications  intra-durales  des  otites,  qui  doit  4tre, 
de  r4aliser  sans  danger  et  le  plus  rapidement  possible,  I’explo- 
ration,  la  d4compression  et  le  drainage  des  m4ninges  et  de  l’enc4- 
phale. 

Elle  permet,  en  effet,  un  diagnostic  pr4coce,  parce  qu’elle  est 
aseptique  et  qu'il  est  possible  d’y  avoir  recours  au  moindre  signe 
de  complication  m4ningo-enc4phalique. 

Elle  assure,  en  outre,  le  traitement  de  toutes  les  complications 
intra-durales  et  r4alise,  dans  le  cas  particulier  d’abces  enc4pha- 
lique,  une  bonne  4vacuation  et  un  drainage  presque  parfait  de 
la  cavit4  abc4d4e. 

Elle  4chappe  enfin  au  reproche  que  lui  ont  adress4  certains 
auteurs  :  d’4tre  une  voie  d4tourn4e  et  de  ne  pouvoir,  de  ce  fait, 
amener  toujours  la  d4couverte  des  suppurations  c4r4brales. 

En  effet,  si  elle  est  «  a  distance  »  du  foyer  primitif  otomas- 
toidien,  nous  croyons  avoir  suffisamment  d4montr4  qu’elle  n’est 
pas  «  a  distance  »  des  complications  cranio-enc4phaliques  qu'elle 
se  propose  d’atteindre. 


LES  ABCES  MENINGES  D’ORIGINE  OTITIQUE 


Par 

Dr.  H.  ABOULKER  Dr.  A.  BADAROUX 

Chirurgien  Spioialiste  des  H6pUaux  Chef  de  clinique  O.  R.  L. 

Chargfi  de  cours  de  clinique  O.  R.  L. 

A  la  Faculty  de  Midecine  d’AIger. 


Les  abces  memoges  (1) 

II  est  g6n6ralement  admis  que  I’abces  raening4  n’a  pas  de  symp- 
tomatologie  propre  et  qu’il  est  impossible  de  le  difl4rencier  des 
autres  complications  d’origine  otitique  :  osteite  mastoidienne, 
abces  extra-dural,  thrombose  du  sinus,  abces  encephalique,  qui 
tres  souvent  I’accompagnent. 

Cependant  ce  diagnostic  pour  si  difficile  qu’il  puisse  paraitre, 
merite  d’etre  tente,  car  I’abces  intra-pie-arachnoidien,  correcte- 
ment  trait4,  comporte  dans  la  plupart  des  cas  un  pronostic  tr6s 
favorable. 

II  n’est  done  pas  indifferent  de  confondre  un  abces  meninge 
avec  une  meningite,  le  traitement  variant  dans  les  deux  cas, 
comme  il  est  important  de  distinguer  un  abces  sub-dural  dont 
les  lesions  doivent  6tre  largement  expos6es  et  drain4es,  d  une 
suppuration  meningo-enc4phalique  aigue  qui  commando  une 
exploration  plus  r^duite. 

Ce  diagnostic  ne  semble  d’ailleurs  pas  impossible.  S’il  releve 
toujours  d’une  constatation  n^cropsique  ou  operatoire,  s’il  n’a 
jamais  4te  etabli  avant  I’intervention,  cela  tient  peut-4tre  moins 
comme  I'a  fait  remarquer  fort  justement  Avinier,  k  sa  grande 
difficulte  qu’a  I’ignorance  ou  Ton  est  de  I’existence  de  l’abc4s 
intra-dural  et  surtout  de  I’opinion  inexacte  que  Ton  se  fait  de 
sa  rarete. 

1.  Cette  affection  est  encore  d£sign6e  sous  le  nom  d'abc^s  intra-dural  f  Avi¬ 
nier),  de  paohym6ningite  interne  purulente  (Mygind  et  Blegvad),  miningite  cir- 
■conscrite  (Lermoyez),  abc6s  sub-dural  (Korner). 
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Contrairement  aux  ideas  classiques,  nous  pensons,  en  effet 
que  I’abc^s  intra-pie- arachnoidien  est  relativement  frequent 
encore  que  bien  souvent  ignore.  Cette  opinion  est  d’ailleurs  con¬ 
firmee  par  quelques  auteurs. 

Eagleton,  se  basant  sur  des  examens  necropsiques  nombreux 
affirme  qu'il  est  moins  rare  qu’on  ne  I’admet  g4n6ralement,  et 
Avinier,  dans  sa  tbbse,  ecrit  en  avoir  r4uni  facilement  plus  de 
trente  observations. 

Si  I’abces  intra-pie-arachnoidien  est  le  plus  souvent  meconnu, 
il  le  doit  au  fait  que  sa  symptomatologie  guere  precis4e,  ne  per- 
met  pas  de  le  distinguer  de  I’abces  cerebral  et  de  la  m4ningite 
diffuse. 

A  cet  4gard,  nous  sommes  persuades  que  bien  des  diagnostics 
d’infection  m4ningee  meritent  d’etre  revis4s  a  son  profit,  et  que 
nombre  de  pr4tendus  abces  enc4phaliques  fistulis4s  dans  la 
cavit4  mastoidienne  sent  plus  modestement  des  abces  m4ning4s 
qui  n’ont  pas  4t4  reconnus  a  Tintervention. 

L’exploration  chirurgicale,  quand  elle  est  r4alis4e  par  voie 
mastoidienne  au  travers  d’une  breche  durale  minime,  ne  pent, 
en  effet,  assurer  toujours  le  diagnostic  d’abc4s  intra-dural  ni 
permettre  sa  distinction  d’avec  I’abcfes  enc4pbalique;  il  en  r4sulte 
la  possibilit4  d’erreur  fr4quente  et  I’indication  de  pratiquer  une 
large  incision  m4ning4e  susceptible  de  faciliter  un  examen  4tendui 
de  la  surface  c4r4brale  adjacente  aux  cavit4s  oto-mastoidiennes. 

Pour  Eagleton,  le  champ  expos4  par  voie  p4treuse  «  est  si 
limit4,  qu’un  abces  intra-pie  arachnoidien  pent  passer  complete- 
ment  inapergu.  » 

«  Le  chirurgien  voyant  quelques  gouttes  de  pus,  ne  pent  savoir 
si  elles  ne  sont  qu’une  partie  d’une  couche  mince,  4tal4e,  de  la 
suppuration  extra-c4r4brale,  ou  si  elles  viennent  d’une  collection 
purulente  plus  consid4rable,  responsable  des  symptdmes ;  il  est 
tent4  d’explorer  la  substance  c4r4brale  et  de  s’exposer  Si  cr4er 
une  suppuration  intra-c4r4brale  traumatique  ». 


Secondaire  a  la  propagation  directs  du  processus  infectieux  au 
travers  de  la  dure-mere,  I’abces  sub-dural  (Korner)  r4sulte  d’une 
r4action  de  d4fense  de  la  pie  arachnoi'de  centre  I’infection  g4n4- 
ralis4e  des  espaces  m4ning4s.  Il  se  pr4sente  soit  sous  une  forme- 
plus  ou  moins  diffuse,  soit  sous  la  forme  localis4e. 
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Dans  ce  cas,  son  siege  le  plus  habituel  est  au  niveau  de  la 
fosse  cer6brale  moyenne  au  contact  du  lobe  temporo-spbenoidal, 
et  plus  rarement  dans  la  fosse  cer^belleuse  sur  la  partie  du  cer- 
velet  adjacente  a  la  paroi  post6rieure  du  rocber. 

Dans  la  fosse  post^rieure,  I’abces  m6ning4  se  developpe  au 
niveau  de  la  face  cer6belleuse  ant6rieure,  mais  peut  s’etendre  en 
baut  sous  la  tente,  et  en  has  le  long  de  la  face  inferieure  du  cervelet. 

De  m^me,  I’abces  intra-pie-aracbno'idien  du  lobe  temporo-spbe- 
noidal  ne  se  collecte  pas  toujours  immediatement  en  regard  de 
I’antre  ou  de  la  caisse,  seul  point  mis  a  d6couvert  par  I’interven- 
tion  dirig6e  sur  les  l6sions  mastoidiennes. 

Wicart,  dans  une  observation  que  nous  rapportons  int4grale- 
ment  par  ailleurs,  trouva  k  I’autopsie,  «  un  vaste  abcks  mening6 
tr6s  localise  par  des  adb^rences  solides  et  compris  entre  la  durer- 
mere  et  la  pie-mere,  depuis  la  grande  scissure  inter-bemispberi- 
que  superieure  jusqu’en  has,  k  la  bauteur  de  la  ligne  zigomati- 
que  (la  base  etant  indemme),  et  depuis  en  avant  la  premikre 
circon volution  frontale  jusqu’en  arriere,k  la  scissure  de  Sylvius  ». 

Dans  son  extension  progressive,  I’abces  mening6  diffuse  le 
plus  souvent  en  debors,  sur  la  face  inferieure  puis  externe  du 
lobe  temporo-spbeno'idal;  parfois  m^me,  il  pousse  des  prolonge- 
ments  en  des  points  eloignes  des  cavites  de  I’oreille.  Heine  a 
rencontr6  une  collection  meningke  au  contact  du  lobe  frontal,  et 
Uffenorde  a  pu  en  dkcouvrir  a  la  base  du  lobe  occipital  (Avinier). 

De  cet  ensemble  de  faits  et  de  la  notion  que  I’abces  mening6 
revet  le  plus  gen^ralement  une  structure  cloisonn4e  (abces  k  struc¬ 
ture  d’buitre),  on  peut  conclure  que,  pour  ne  pas  s’exposer  k 
des  4cbecs  d’autant  plus  regrettables  que  le  pronostic  de  pareille 
Iksion,  correctement  trait^e,  est  relativement  favorable,  pour  ne 
pas  ignorer  un  abces  sub-dural,  pour  I’^vacuer  parfaitement  et 
le  bien  drainer,  il  est  indispensable  apres  une  resection  osseuse 
importante,  de  pratiquer  une  large  incision  mening6e. 

C’est  Ik,  en  effet,  la  seule  fa^on  certaine  de  s’assurer  de  I'exis- 
tence  d’une  complication  qui,  comme  nous  allons  le  voir,  peut 
cependant  se  traduire  parfois  par  un  syndrome  sufGsamment 
caracteristique  pour  permettre,  sinon  d’afGrmer  le  diagnostic, 
du  moins  de  I’envisager  comme  trks  probable. 


Ce  n’est  certes  pas  I’^tude  analytique  des  sympt6mes  les  plus^ 
frdquemment  observes  au  cours  des  abcks  meninges  qui  nous 
permettra  d’4tayer  un  diagnostic,  si  fragile  soit-il. 
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Parmi  les  signes  habituels  qui  participent  au  triple  syndrome 
classique  de  suppuration,  de  compression  et  de  localisation,  il 
n’en  existe  pas  qui  soit  plus  p.irticuliferement  caract4ristique  des 
abces  m6ning4s  que  des  autres  complications  intra-durales  (1) 
des  otites. 

N^anmoins  il  nous  semble  conforms  k  la  reality  de  distinguer 
deux  formes  cliniques  sous  lesquelles  se  revele  le  plus  habituel- 
lement  I’abces  intra-pie -arachnoidien. 

Ge  sont  les  formes  meningee  et  enc4phalique,  selon  qu’elles 
traduisent  plus  particulikrement  la  participation  des  meninges 
ou  de  I’encephale  au  complexe  morbide. 

Forme  meningee. 

L’abces  intra-pie-arachnoidien,  qui  n’est  en  somme  qu’une 
m^ningite  localises  (Lermoyez),  se  r6vele  tres  frequemment  par 
un  syndrome  meninge  plus  ou  moins  affirm^;  le  diagnostic  pos6 
4tant  alors  celui  de  m4ningite. 

L’observation  suivante  est  tres  caract4ristique  de  cette  forme 
clinique  de  I’abces  sub-dural. 


Observation.  —  Heine,  in  operationem  am  ohre 
Berlin  1913  (resume).  Recueillie  in  these  Avinier,  Lyon  (1913). 

Un  homme  de  33  ans,  atteint  depuis  des  annees  d’une  suppuration 
persistante  de  Toreille  moyenne  du  cote  droit,  souffrait  depuis  quelques 
jours  de  douleurs  violentes  dans  I’oreille  droite  et  dans  la  tete,  avec 
lievre.  Plus  tard  apparurent  de  T'agitation,  de  la  raideur  de  la  nuque. 

A  son  entree  a  la  clinique,  le  patient  etait  legerement  obnubile  et 
repondait  lentement  aux  questions  qu’on  lui  posait. 

Il  y  avait  de  la  raideur  de  la  nuque.  Temperature  :  40°5 ;  pouls  90. 
Nous  pensdmes  d  une  meningite.  Loca  ement,  la  mastoide  droite  etait 
sensible  a  la  pression.  Le  tympan  du  meme  cote,  portait  une  petite 
perforation  de  la  me  mbrane  de  Schrappnel,  d’ou  sortait  une  granulation 
baignee  d’un  pus  fetide. 

L’operation  qui  fut  pratiquee  peu  de  temps  apres  I’entree,  fit  decou- 
yrir  un  gros  cholesteatoma  qui  avait  deja  detruit  en  partie  la  partie 
posterieure  du  conduit  auditif  osseux. 

L’intervention  radicale  etait  indiquee  par  la  nature  de  la  lesion. 


1.  Nous  disons  intra-durale.  Pour  nous,  le  diagnostic  diiT^renliel  ne  se  pose 
Jamais  avec  l'abc6s  extra-dural  et  la  thrombo-pblibite,  puisquc  selon  les  indica¬ 
tions  de  Tun  de  nous,  on  doit,  en  presence  de  loute  manifestation  m4ningo- 
enc^phalique  compliquant  une  otorrh^e.  «  en  un  temps  ct  sans  £tape,  et  sous 
anesthdsie  locale  pratiquer  un  6videment  p6tro-mastoidien  £largi  jusqu'i  la 
dure-m6re  c6r6brale  et  cirdbelleuse  ». 
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Au  niveau  du  canal  semi-circulaire  horizontal  se  trouvait  une  gra¬ 
nulation  qui  s’enfongait  profondement  dans  I’os.  Elle  fut  suivie  et  la 
fosse  cerebrale  ouverte.  La  dure-mere  etait  adherente  et  montrait  une 
petite  fente  de  2  millimetres  de  long,  d’ou  sortait  im  liquide  d’appa- 
rence  claire.  , 

Pour  confirmer  le  diagnostic  de  probabilite  fait  sur  le  tableau  Cli¬ 
nique  et  que  corroboraient  d’ailleurs  les  trouvailles  operatoires,  nous 
fimes  la  ponction  lombaire,  mais  nous  ne  trouvames  qu’ un  liquide  clair 
contenant  tres  peu  de  leucocytes  et  pas  de  microbes. 

La  temperature  baiss a  apres  1 ’operation,  cependant  I’etat  du  malade 
ne  s’ameliorait  pas,  il  etait  toujours  abattu,  inquiet:  la  raideur  de  la 
nuque  augmenta. 

Dans  la  crainte  qu’il  n’y  eut  une  lesion  de  la  fosse  cerebclleuse 
posterieure,  vraisemblablement,  abces  du  cervelet,  je  mis  a  nu  cet 
organeetje  ponctionnai  quatre  jours  apres  la  premiere  intervention. 
Cependant  la  ponction  lombaire,  comme  la  premiere  fois,  donna  un' 
liquide  clair.  Le  malade  devint  somnolent  et  mourut  deux  jours  plus 
tard,  tandis  que  la  temperature,  un  peu  avant  etait  remontee  a  40°5. 

Le  resultat  de  I’autopsie  nous  surprit. 

De  rhemisphere  droit  s’ecoule  plusieurs  cuillerees  a  soupe  de  pus 
epais,  cremeux  et  fetide,  de  sorte  que  nous  pensames  tout  d’abord 
avoir  perfore  un  abces  du  lobe  temporal.  Quand  nous  decouvrimes  la 
dure-mere,  la  face  interne  se  montra  couverte  d’une  grosse  couenne 
purulente  qui  s’etendait  aussi  sur  le  plancher  de  la  fosse  cerebrale 
moyenne. 

Nous  avions  done  affaire  a  une  suppuration  sub-durale  etendue,  non 
compliqu^e, 

De  la  lecture  de  cette  observation,  faut-il  conciure  k  I’impos- 
sibilite  d’un  diagnostic  diff^rentiel? 

Certes,  ce  n’est  pas  sur  les  caraetkres  de  Thyperthermie,  sur 
la  frequence  du  pouls,  sur  I’intensitd  de  la  raideur  de  la  nuque 
et  du  Kernig  qu'on  pourra  se  baser  pour  dtablir  un  diagnostic 
de  probability.  Mais  dans  I’observation  de  Heine,  si  I’examen 
clinique  donne  a  penser  k  une  mdningite,  si  I’intervention  en 
montrant  une  granulation  fongueuse  au  niveau  du  canal  semi- 
circulaire  externe,  confirme  encore  cette  hypothese,  la  ponction 
lombaire,  en  rdvelant  un  liquide  clair  amicrobien  et  sans  dld- 
ments  cellulaires  anormaux,  doit  faire  rejeter  ce  diagnostic. 

Cette  discordance,  entre  les  signes  cliniques  et  I'examen  cyto-chi- 
mique  du  liquide  ciphalo-rachidien,  nous  semble  d  elle  seule  revdlir 
une  importance  diagnostique  sufftsante  pour  permettre  d'envisager 
I  iventualili  d'un  abc^s  inlra-pie-arachnoidien  et  commander  une 
exploration  chirnrgicale. 

Cette  conclusion  qui  pourra  paraitre  hktive,  est  confirmee  par 
les  observations  de  Guder,  de  Chavasse  et  Mahu,  et  de  Bleg- 
arch.  int.  laryng.  1930.  n<>  4 
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vad  (1).  C’est  celle  d’ailleurs  a  laquelle  aboutit  Heine  lorsqu’il 
declare  «  qu’instruit  par  cette  experience,  il  sera  amene,  dans 
des  cas  semblables,  a  d^couvrir  le  lobe  temporal  sans  que  rien 
n’indique  plus  specialement  la  lesion,  k  inciser  largement  la  dure- 
mere  ». 

Si,  de  la  constatation  de  cette  forme  mininqie  dissocUe,  on  pent 
conclure  a  I’existence  possible  d’un  abces  intra-pie-arachnoidien, 
on  doit  encore  discuter  ce  diagnostic  quand,  aux  symptbmes  dif- 
fus  de  m^ningite,  se  surajoutent  des  signes  nets  de  localisation. 


En  effet,  k  I’oppos^  de  la  m^ningite  generalis6e,  qui  donne 
assez  rarement,  au  d6but  du  moins,  des  signes  focaux,  I’aboes 
m6ning6  se  traduit  frequemment  par  : 

Des  troubles  moteurs,  monoplegie,  bdmiplegie  contro-laterale ; 
des  troubles  sensitifs,  surtout  hyp4resthesie ; 

Des  troubles  sensoriels  ;  aphasie  de  Wernicke. 

Cependant  pour  Avinier,  Texislence  d’b4mianopsie  doit,  dans 
un  syndrome  de  suppuration  intra-cranienne,  faire  penser  sur¬ 
tout  k  un  abces  du  cerveau  de  siege  plut&t  post^rieur,  et  6limi- 
ner  I’abcks  sub-dural. 

C’est  Ik  une  conclusion  trop  absolue,  comme  le  demontre  une 
observation  rapportee  par  Eagleton  dans  son  livre  (2). 

Parmi  les  cas  d’abces  intra-pie-arachnoidien  qui  se  traduisent 
par  un  syndrome  m6niag4  avec  signes  nets  de  la  localisation, 
nous  en  avons  recueilli  dans  la  litterature,  deux  particuliferement 
instructifs. 

Observation.  —  Milbobg,  Cenirali/aH,  furohrenkeilkunde,  1899.  resume. 

(Recueillie,  Avinier). 

Femme  de  35  ans,  suppuration  chronique.  Fievre,  cephalee,  vomis- 
sements,  somnolence,  nevrite  optique.  Paresie  de  la  face  du  cote  de  la 
lesion,  et  des  membres  du  cote  oppose. 

Apbasie  sensorielle. 

Operation.  —  Osteite  aigue  de  la  mastoidite  ;  gros  abces  intra-dural. 

Cavite  de  11  centimetres  de  diametre. 

Guerison,  avec  persistance  d’une  leaere  aphasie. 

On  notera  le  luxe  de  symptomes  de  localisation  et  la  richesse  du 
tableau  clinique  de  I’abcM  meninge,  pour  Z’opposer  d  V indigence  symp- 
tomatique  habituelle  de  Vabces  cerebral, 

1.  On  peut  retrouver  ces  observations  dans  la  thise  d'Avinier,  Lyon,  1913. 

2.  Abces  de  I'encephale,  Wells  P.  Eagleton. 
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Ici  encore,  nous  semble  pouvoir  s’appliquer  les  paroles  de  Tun  de 
nous  disant ;  ... 

«  Avec  une  symptomatologie  bruyante,  j1  taut  penser  a  la  menmgite 
hypertensive;  avec  une  symptomatologie  discrete,  il  faut  penser  d  Vahces 
cerebral.  » 


Observation.  —  Wicabt,  in  these  de  Paris,  1906. 

Un  malade  de  la  salle  Chassaignac,  service  de  M.  le  professeur 
Pierre  Sebileau,  dont  nous  n’avons  pas  1 ’observation  complete,  est 
amene  au  service  d’oto-rhino-laryngologie,  pour  etre  opere;  mais  il 
decede  le  matin  meme  du  jour  ou  I’on  devait  intervenir.  Son  affection 
durait  depuis  plusieurs  semaines,  et  lorsqu’il  est  entre  a  I’hopital,  nous 
avons  fait  une  ponction  lombaire  d’urgence,  pour  decomprimer  les 
centres.  Notre  intervention  s’est,  en  effet,  montree  utile,  car  dans  les 
quelques  minutes  qui  ont  suivi,  le  malade  s’est  reveille  de  sa  torpeur 
et  a  pu  causer  un  peu.  Nous  avons  extrait  20  centimetres  cubes  d’un 
liquide  qui  s’echappait  sous  tres  haute  pression.  Mais  quelques  heures 
apres,  le  coma  se  reproduisait  lentement,  jusqu’a  la  mort 

Le  malade  presentait  tons  les  signes  d’une  meningite  suppuree  avec 
hemiplegie  gauche. 

Le  liquide  de  la  ponction  etait  cependant  clair,  transparent,  avec  quelques 
nuages,  a  peine  visibles,  en  suspension.  Le  culot,  a  la  centrifugation,  tut 
neanmoins  tres  appreciable,  et  I’examen  y  a  decele  de  tres  nombreux 
polynucleaires,  parmi  lesquels  apparaissent  aussi  de  nombreux  lym¬ 
phocytes. 

Un  examen  du  sang  tut  pratique  au  meme  moment  on  y  trouva : 

Numeration  des  globules  blancs  :  26.500. 


Equilibre  leucoc3rtaire. 


Polyn . 94 

Mono. . 5 

Lympho . 0 

Eosin . 0 

Macro . 0 


A  I’autopsie,  on  trouve  un  vaste  abces  meninge,  bien  localise  avec 
des  adherences  solides  et  compris  entre  la  dure-mere  et  la  pie-mfere, 
depuis  la  grande  scissure  interhemispherique  superieure  jusqu’en  bas, 
a  la  hauteur  de  la  ligne  zygomatique  (la  base  etait  indemne),  et  depuis, 
en  avant  la  deuxieme  circonvolution  fror.tale  jusqu’en  arriere,  a  la 
scissure  de  Sylvius. 

Cette  observation  est  interessante  k  plus  d’un  titre.  Elle  rentre 
d’abord  dans  le  cadre  symptomatique  que  nous  venons  d’essayer 
de  tracer  ;  (le  malade  presentait,  en  effet,  des  symptOmes  de 
meningite  suppuree,  avec  hdmipldgie  gauche). 
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Elle  conQrme  ensuite  que  la  reaction  leucocytaire  habituelle  (1) 
465  abces  meninges  est  intermediaire  entre  celle  de  la  meningite 
et  de  I'abces  cerebral;  elle  d^montre  enfin  la  n^cessite  d’une 
exploration  large  de  la  corticalite  c6r4brale,  pour  assurer  la 
decouverte  d’abces  intra-pie-arcbnoidiens  parfois  situ4sa  distance 
des  l4sions  osseuses  primitives. 


Forme  encephalique  (2). 

Dans  cette  forme,  le  diagnostic  se  pose  surtout  avec  I’abces 
c4r4bral. 

Extremement  ardu,  parfois  m4me  impossible,  il  ne  rev4t  d’ail- 
leurs  pas  une  importance  extreme,  puisque  dans  les  deux  4ven- 
tualites,  il  est  toujours  indique  d’intervenir  au  plus  tdt. 

Void  d’ailleurs  une  observation,  a  cet  4gard,  particuli4rement 
instructive.  Elle  montre  la  difGculte  qu’il  peut  y  avoir  k  distin- 
guer  un  abces  meninge  de  la  fosse  c4rebrale  moyenne,  d’un  abcks 
du  lobe  temporo-spbknoidal. 


Observation.  —  Blegvad,  in  Archie  fur  orhenkeilkunde,  N°  83 
(Recueillie  in  these  Avinier). 

Nancy  C .  17  ans,  domestique,  entre  a  la  cHnique  le  26  octobre 

1909,  bonne  sante  habituelle.  Depuis  deux  ans  suppuration  chronique 
des  deux  oreilles,  avec,  a  plusieurs  reprises,  des  extirpations  de  polypes. 
11  y  a  six  jours,  douleurs  violentes  dans  0.  G.  et  le  cole  gauche  de 
la  tete:  depuis  trois  jours,  vomissements,  pas  de  frissons,  pas  de  ver- 
tiges. 

La  mere  de  la  malade  a  remarque  que  depuis  deux  mois  sa  filleest 
un  peu  hebetee  et  somnolente. 

A  I’entree,  temperature  38o3,  pouls  112.  La  patiente  repond  penible- 
ment  aux  questions  qu’on  lui  pose,  peut-etre  a  cause  d’une  diminu¬ 
tion  marquee  de  I’audition  des  deux  eotes.  On  a  cependant  une  impres¬ 
sion  nette  de  «  slow -cerebration  ».  Pas  de  Kernig  ni  de  Babinski,  ni  de 
raideur  de  la  nuque,  ni  de  stiabisme,  aucune  paresie.  Nystagmus  rota- 
toire  rapide  et  fm,  surtout  dans  I’abduction  a  droite.  Ponction  lorn- 
baire  :  quelques  polynucleaires,  mais  pas  de  bacteries. 

A  I’examen  local,  grosses  masses  cholesteatomateuses  dans  la  caisse. 
Pus  abundant  et  tres  fetide. 

1.  Il  ne  oonvient  pas  d’attacher  une  extreme  importance  4  ces  forraules  san¬ 
guines  trop  sch4matiques.  »  L'examen  h6maloIogique  est  loin  de  fournir,  tout 
au  moins  en  otologie,  les  renseignements  precis  qu'on  avait  d'abord  cru  pouvoir 
en  tirer  ».  iDelsaux) 

2.  Nous  d5“ignons  sous  oe  terme,  les  formes  cliniques  qui  se  r6v41ent  surtout 
par  les  sympt6mes  traduisant  une  atteinte  c4r4brale,  les  signes  m4ning4s  6tant 
absents  ou  tr4s  estomp4s. 
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Dans  la  region  mastoidienne  gauche,  grosse  tumefaction  oedema- 
teuse  s’etendant  en  avant  jusqu’a  I’orbite,  et  en  hautjusqu’a  la  ligne 
temp'orale  superieure,  fluctuante,  sans  modification  de  la  peau, 

Nystagmus  calorique  par  injection  d’eau  a  12°,  apparaissant  tres 
rapidement,  inais  indifferemment  des  deux  cotes. 

Operation.  —  On  decouvre  un  cholesteatome  dans  la  caisse  du  tym- 
pan,  une  perte  de  substance  au  toit  de  I’antre  et  un  gros  abees  epidu¬ 
ral.  La  dure-mere,  au  niveau  de  I’antre,  etait  reeouverte  d’une  epaisse 
couenne  fibrineuse.  Comme  I’abces  epidural  pouvait  expliquerles  symp- 
tomes  constates,  on  n’alla  pas  plus  loin.  Mais,  peu  apres  I’operation 
apparurent  de  I’aphasie  sensorielle,  avec  une  temperature  elevee  :  39°, 
et  un  pouls  proportionnellement  ralenti  :  96. 

•  Au?si,  vingt-quatre  heures  apres  la  premiere  intervention,  on  pra¬ 
tique  la  rraniotomie  avi  c  mise  a  nu  de  la  dure-mere,  sin-  une  surface 
de  3  centimetres  correspondant  au  lobe  temporo-sphenoidal.  Dans 
presque  toute  cette  etendue,  on  trouva  une  pachymeningite  extewie 
importante.  Un  volet  fut  fait  dans  la  dure  mere,  que  Ton  trouva 
reeouverte,  a  sa  face  interne,  d’une  membrane  fibrino -purulente  epaisse. 

L’examen  macro  et  microscopique  permit  de  reconnoitre  une  inflamma-.. 
tion  tres  nette  des  leptomeninges . 

La  dure-mere  est  adherente  a  I’arachnoide ;  on  ne  decouvre  pas  de 
pus  libre  dans  I’espace  intra-duial.  Trois  ponctions  du  cerveau  donnent 
un  resultat  negatif. 

Dans  les  jours  suivants,  la  temperature  se  maintient  elevee,  tandis 
que  le  pouls  demeure  ralenti;  la  malade  est  hebetee,  somnolente  et 
apathique. 

Trois  jours  apres  la  premiere  intervention,  on  elargit  I’ouverture  de 
craniotomie  et  on  excise  la  dure-mere  alteree,  de  fagon  qu’il  ne  reste 
plus  le  long  de  I’orifice  osseux  qu’une  bande  etroite  de  cette  membrane, 
d’apparence  saine  sur  la  face  externe. 

On  place  ensuite  trois  meches  de  gaze  iodoformee  dans  I’espace  intra¬ 
dural,  qu’on  recouvre  ensuite  d’une  compresse  imbibee'  d’une  solution 
de  chlorure  de  caleium. 

Les  jours  suivants,  issue  abondante  de  L.C.R.;  puis  constitution 
d’une  hernie  cerebrale  qui  attaint  le  volume  d’une  mandarine  et  se 
recouvre  de  granulations. 

D’abord  la  temperatme  se  maintient  elevee,  et  le  ralentissement  du 
pouls  persiste.  La  malade  reste  hebetee  et  apathique.  De  temps  a 
autre,  elle  a  des  convulsions  et  souvent  des  vomissements,  mais  quatre 
jours  plus  tard,  la  fievre  tombe  et  I’etat  general  s’ameliore;  I’aphasie 
et  I’hebetude  disparaissent,  la  temperature  redeyient  progressivement 
normale. 

Au  bout  d’un  mois,  la  guerison  paralt  definitive.  La  hernie  c4rebrale 
a  disparu,  la  breche  de  craniotomie  est  entierement  epidermisee  et  la 
malade  se  trouve  bien. 

Cependant,  on  pourra  asseoir  les  bases  d’un  diagnostic  diffe- 
rentiel  sur  les  carac  teres  distinctifs  suivants  : 

L’hyperthermie  avec  tachycardie  de  I’abces  mdninge,  doit  dtre 
oppose  a  Thypothermie  avec  pouls  ralenti  de  I’abces  cerdbral. 
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De  m6me,  les  phenomenes  d’asth4aie  physique  et  intellectuelle 
n’atteigaent  jamais,  dans  I’abc^s  sub-dural,  I’importance  qu’ils 
re  v4  tent  dans  les  suppurations  enc4pbaliques. 

L’obnubilation  est  moins  marquee,  et  I’amaigrissement  avec 
atteinte  rapide  de  I’^tat  general  ne  s’observe  gu4re ;  si  bien  que 
I’absence  de  symptdmes  de  dech4ance  physique  et  psychique 
n’est  pas  un  des  moindres  caract4res  distinctifs  entre  Tabces  c4r4- 
belleux  et  peri-c4r4belleux. 

Quant  aux  symptdmes  locaux,  on  leur  d4nie  toute  valeur. 

Et  pourtant  ne  semble-t-il  pas  a  priori,  qu’on  puisse,  gr4ce 
aux  signes  de  localisation,  distinguer,  dans  certains  cas,  un  abces 
m4ning4  14sion  corticale  d’une  suppuration  enc4pbalique  qui  si4ge 
en  pleine  substance  blanche  et  se  traduit  par  des  signes  relevant 
de  I’atteinte  de  la  capsule  interne  ? 

Les  neurologues  ont,  en  effet,  ddcrit  des  signes  distinctifs  entre 
les  alterations  corticale  et  capsulaire. 

N’est-il  pas  alors  14gitime  de  penser  qu’un  examen  minutieux 
pratique  par  un  neurologue  averti  puisse,  en  mettant  en  lumiere 
la  teinte  corticale  du  tableau  clinique,  aider  grandement  au  dia¬ 
gnostic  ? 

La  predominance  dela  paralysie  al’extremite  distale  dumembre 
(Monakow  et  Bonhoeffer) ; 

Le  fait  que  chaque  doigt  pris  isoiement  semble  plus  paralyse 
que  la  main  consideree  dans  son  ensemble  (Marinesco) ; 

La  constatation  enfin,  parmi  les  symptdmes  sur  lesquels  a 
insiste  Babinski,  du  signe  de  la  pronation  et  du  retrait  du  mem- 
bre  (1),  ne  suffisent-ilspas,interpretes  alafaveur  du  contexte  cli¬ 
nique,  pour  affirmer  une  lesion  corticale  et  justifier  un  diagnos¬ 
tic  d’abces  meninge? 

De  meme  ce  diagnostic  de  probabilite  ne  regoit-il  pas  une  reelle 
confirmation  quand,  aux  symptdmes  precedents,  s’associe  une 
monoplegie  faciale  possedant  les  caracteres  que  M“®  Athanassio- 
Benisty  a  releves  dans  les  lesions  corticales  traumatiques? 

Impossibilite  de  I’occlusion  unilaterale  de  I’oeil. 

Deviation  de  la  langue  vers  le  c6te  paralyse. 

Legere  asymetrie  faciale,  apparentesurtout  pendant  la  mimique. 

Signe  de  peaucier. 

Dysarthrie  en  relation  avec  la  gene  des  mouvements  de  la 


1.  Tous  symptomes  considfirfis  comme  particuliferement  caract^ristiques  des 
lesions  corticales. 
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langue.  G4ne  de  la  mastication  et  de  la  deglutition  par  paresie 
linguale,  trismus,  paralysie  du  voile  du  palais? 

Nous  posons  la  simplement  une  question,  a  laquelle  nous 
n’avons  point  la  pretention  de  repondre  de  fagon  definitive. 

A  cet  egard,  nous  serons  d’autant  moins  affirmatifs,  que  les 
symptdmes  de  localisations  peuvent,  dans  I’abces  du  cerveau, 
dependre  de  I’atteinte,  soit  de  la  capsule  interne,  soit  aussi  de  la 
zone  corticale.  Si  bien  que  pour  etablir  un  diagnostic  dilferentiel, 
on  devra  encore  se  souvenir  que  «  I’abces  du  cerveau  se  traduit 
par  peu  de  symptdmes  et  par  des  symptdmes  plutbt  ebauches; 
cette  absence  de  caracteres  est  caracteristique  ».  (H.  Aboulker), 
Toutefois,  avant  d’en  finir  avec  I’etude  de  I’abces  meninge 
du  lobe  temporo-sphenoidal,  nous  voulons  rapporter  un  fait  cli- 
nique  qui  nous  parait  avoir  quelque  valeur.  II  s’agit  d’une  obser¬ 
vation  dans  laquelle  est  not4e  cette  predominance  des  ph4nomenes 
paralytiques  a  I’extremite  distale  des  membres,  que  Monakow  et 
Bonhoeffer  considerent  comme  caracteristique  des  lesions  corti- 
cales. 

Observation.  Cb.'ev ai.,  centralhlah  fur  ohrenkeilkunde,  I90i,  Resume, 
(Recueillie  in  these  Avinier;. 

Homme  de  32  ans.  Suppuration  chronique  de  I’oreille.  Temperature  : 
39'’6;  pouls  104.  Paralysie  faciale,  stase  papillaire. 

Exageration  des  reflexes  tendineux. 

Paresie  des  extremites  contra -later ales. 

En  un  seul  temps  trepanation  de  la  mastoide  et  mise  a  nu  de  la 
dure-mere. 

Le  tegmen  antri  detruit,  la  face  externe  de  la  dure-mfere  parait  sainej 
on  I’incise,  et  on  trouve  200  grammes  de  pus  dans  I’espace  sous- 
dural. 

Le  L.  C.  R.  avant  I’intervention,  etait  trouble,  avec  de  nombreux 
leucocytes  polynucleaires,  et  des  staphylocoques. 

Douze  jours  apres  I’operation,  il  etait  redevenu  cl  air.  Guerison. 

De  ceci  il  r^sulte  que  le  diagnostic  d’abces  m4ning4du  lobe  tem- 
poro-sph6noidal,  quoique  tres  difficile,  est  rendu  parfois  possible, 
gr4ce  k  un  examen  cliuique  minutieux  et  k  une  bonne  interpre¬ 
tation  de  symptbmes  neurologiques  constates. 

Cette  conclusion  qui  nous  parait  I4gitime  pour  ce  qui  est  de 
I’abces  sub-dural  de  la  fosse  c6rebrale,  ne  Test  pas  encore  en  ce 
qui  concerne  I’abces  peri-c6r6belleux. 

En  effet,  malgr4  les  travaux  de  Barany  et  de  Schraiegelow,  qui 
out  abouti  k  la  determination  de  centres  de  coordination  (articu¬ 
lation  scapulaire,  du  poignet,  etc.)sur  les  hemispheres  c4r6belleux. 
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la  distinction  clinique  entre  les  atteintes  corticales  et  sous-corti- 
cales  n’est  pas  suffisamment  pouss6e  pour  permettre  un  diagnos¬ 
tic  differentiel  entre  I’abc^s  peri-cer4belleux  et  I’abces  intra-cer6- 
belleux. 

II  nous  parait  cependant  assez  int^ressant  de  faire  remarquer 
que,  selon  Eagleton,  «  la  pression  exercee  par  un  exsudat  pro- 
tecteur  sur  la  face  ant4rieure  du  cervelet  oppos4  au  meat  audi- 
tif  interne,  donne  uniformement  lieu  :  a  une  reduction  immediate 
de  la  duree  du  nystagmus  obtenu  par  I’excitation  des  canaux 
horizontaux  par  Tepreuve  rotatoire,  et  a  une  reduction  conside¬ 
rable  ou  une  absence  complete  de  I’excitabilite  des  canaux  ver- 
ticaux  superieurs,  par  I’application  du  froid,  cette  derniere  par 
exag4ration  de  la  pression  cranienne  ». 

Pour  Eagleton,  ce  «  complexus  symptomatique  vestibulaire  » 
doit  rendre  possible  un  diagnostic  pr^coce  d’abces  intra-pie-arach- 
noidien  de  la  surface  anterieure  du  cervelet. 

Conclusions, 

Contrairement  a  I’opinion  classique  nous  croyons  pouvoir  affir- 
mer  que  : 

1°  L'abces  meninge  est  plus  frequent  qu’on  ne  I’admet  gene- 
ralement. 

Nous  sommes  persuades,  en  effet,  que  bien  des  diagnostics  d’in- 
fection  m4ningee  meritent  d’etre  revises  Si  son  profit,  et  que  nom- 
bre  de  pr6tendus  abces  encephaliques  fistulises  dans  la  cavit6 
mastoidienne  sont  plus  modestement  des  abc4s  intra-pie-arach- 
noidiens  qui  n  ont  pas  4t6  reconnus  a  I’intervention. 

2°  L’abces  mening4  peut  se  traduire  par  un  syndrome  clini¬ 
que  suffisamment  caracterislique  pour  permettre  sinon  d’affirmer 
le  diagnostic  du  moins  de  I’envisager  comme  tres  probable. 

C’est  ainsi  que,  selon  nous,  on  devra  envisager  I’eventualite 
d’un  abc4s  intra-pie-arachno'idien,  en  presence  de  tout  tableau 
symptomatique  caracterise  : 

K.  Forme  miningie.  Par  une  discordance  4vidente  entre  les  signes 
cliniques  (syndrome  m4ning4  affirm4)  et  I’examen  cyto-chimique 
du  L.  C.  R.  (syndrome  biopsique  att4nue)  constituant  :  La  forme 
mining ee  dissociee  [i). 

1.  Cette  notion  renforce  I'idie  parliculiire  que  se  faitl'un  de  nous  du  pronos- 
tic  des  miningites  otitiques  :  «  Comme  pour  le  pronostic,  la  domination  tyra- 
nique  du  microbe,  dans  le  traitementdes  miningites  otitiques  doit  disparaitre*. 
U'  H.  Aboulker.  Presse  mediale,  14  avril  1923  ;  ThAse  Gozland,  Alger  1926. 
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B.  Forme  encephalique.  Par  un  syndrome  m4nmg6  accompagne 
de  sympt6mes  focaux.  A  cet  egard  on  notera  la  richesse  et  la 
violence  du  tableau  clinique  de  Pabces  sub-dural  pour  I’opposer 
a  Pindigence  et  la  discretion  symptomatique  habituelle  de  Pab- 
ces  encephalique. 

G.  On  devra  de  mSme  envisager  I’hypothesed’unabces  meninge, 
en  presence  de  tout  complexe  morbide  dans  lequel,  k  c6te  d’un 
syndrome  attenue  d’asthenieiphysique  et  psychique  avec  hyper¬ 
thermic  et  tachycardie  relative,  un  examen  neurologique  attentif 
mettra  en  Evidence  la  teinte  corticale  du  tableau  clinique. 

3“  L  etude  qui  pr6cede  peut  permettre  dans  certains  cas  de 
faire  le  diagnostic;  elle  doit  conduire  dans  la  plupart  des  cas  k 
soup§onner  ce  diagnostic. 

Cela  suffit  a  faire  chercher  la  l4sion  par  Pincision  tranche  des 
meninges,  a  la  trouver,  et  a  la  guerir  le  plus  souvent  si  du  moins 
on  intervient  avant  laJg^neralisation  septique. 

Habituons-nous  done  avant  tout  k  penser  k  Pabces  meninge. 
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A  mesure  que  I’experience  op6ratoires’6tead,  l’4tude  des  com¬ 
plications  auriculaires  se  complete,  se  precise,  et  certains  «  types 
d’4volution  »,  se  d4gagent  plus  nettement. 

C’est  ainsi  qu’k  c6te  des  mastoidites  bien  caract4risees,  avec 
reactions  apophysaires  plus  ou  moins  marqu4es,  accidents  clas- 
siques  dont  I’histoire  est  4crite  tout  entiere,  k  c&t4  des  formes 
dites  «  latentes  »,  ou  de  graves  14sions  d’ost4ite  4voluent  k  bas 
bruit,  sous  le  couvert  d’une  otorrh4e  tramante  ou  profuse,  une 
part  est  k  r4server  en  clinique  k  une  s4rie  de  faits  de  notion 
moins  banale,  d’allure  plus  trompeuse  et  qui  valent  d’4tre 
signal4s. 

Ils  repr4sentent  les  diverses  formes  de  ce  que  nous  appelle- 
rions  volontiers  les  «  mastoidites  r4siduelles  ». 

Comment  convient-il  d’entendre  de  terme  de  «  mastoidites 
r4siduelles?  » 

II  y  a  lieu  de  d4crire  sous  ce  titre  deux  ordres  de  faits  : 

1°  Les  siquelles  d'une  poussie  oto-mastoidienne  aigue  ; 

2°  Les  lesions  et  les  signes  d’une  forme  clironique  d’emblie,  sans 
crise  mastoidienne  ant4rieure  (forme  beaucoup  plus  fr4quente 
qu’on  ne  croit). 

1°  La  mastoidite  residuelle,  sequelle 
d’une  oto-mastoidite  aigue. 

II  y  a  eu  otite  moyenne  aigue  et,  comme  il  arrive  souvent,  la 
mastoide  a  particip4,d4s  la  phase  d’invaslon,  k  I’inflammation  de 
la  caisse.  II  est,  en  effet,  exceptionnel,  que  I’infection  auricu- 
laire  reste  strictement  cantonn4e  k  I’oreille  moyenne.  Elle  diffuse 
volontiers  k  la  muqueuse  de  I’antre  ou  k  un  segment  plus  ou 
moins  4tendu  du  systkme  cellulaire  mastoidien,  sinon  k  la  tota- 
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lite  se  localisant  toutefois  de  £3900  predominante  en  certains 
points  (region  periantrale,  apex,  tram4e  intersinuso  faciale). 

L’inflammation  se  propage  rarement  de  proche  en  proche, 

_ trompe,  caisse,  aritre,  cellules  mastoidiennes  — ,  comme  on  a 

I’habitude  de  se  le  figurer.  L’orage  initial  frappe  d’embl4e  tout 
le  syst4me  diverticulaire  que  repr4sente  la  muqueuse  de  la 
trompe,  de  la  caisse  at  des  cellules  mastoidiennes.  Le  proces¬ 
sus  d’oto-mastoidite  4volue,  en  somme,  k  la  maniere  d’une  trai- 
n4e  de  lymphangite  qui  du  rhino-pharynx  se  propagerait  en  une 
v4ritable  flamb4e  k  toute  la  muqueuse  du  systeme  para-auricu- 
laire,  r4alisant  ici  un  simple  4tat  congestif,  Ik  une  infiltration 
qui  peut  aller  jusqu’k  la  suppuration  de  la  fibro-muqueuse  avec 
n4crose  de  I’os  sous-jacent. 

Nous  en  avons  pour  preuve  k  la  fois  les  signes  cliniques  et  les 
renseignements  tir4s  de  la  radiographie. 

La  douleur  en  effet,  loin  de  rester  limit4e,  au  d4but,  k  la  pro- 
fondeurdu  conduit,  s’4tend  k  la  r4gion  ma8toidienne,de  pr4f4rence 
k  la  base  ou  k  la  pointe,  ou  on  la  r4veille  par  la  pression  digitale. 

D’autre  part,  la  radiographie  nous  montre  qu’il  n’y  a  pas 
d’otite  moyenne  aigue  qui  ne  s’accompagne  d’un  voile  4tendu  k 
toute  ou  presque  toute  la  plage  apophysaire,  et  cette  ombre 
exprime,  pour  le  moins,  le  gonflement  de  la  muqueuse  et  le 
d4faut  d’a4ration  des  cavit4s  cellulaires,  quand  elle  ne  traduit 
pas  d’embl4e  un  processus  d’exsudation  intra-cellulaire. 

Dans  la  majorit4  des  cas,  apr4s  I’ouverture  spontan4e  ou  chi- 
rurgicale  du  tympan,  les  accidents  ckdent;  tout  parait  s’apaiser 
assez  rapidement.  Les  ph4nomenes  douloureux  s’amendent,  la 
suppuration  de  I’oreille  se  tarit  dans  un  d41ai  de  deux  ou  trois 
semaines. 

Mais  le  retour  ad  integrum  est  loin  d’4tre  constant.  De  la  crise 
initiale,  de  cette  mastoi'dite  avort4e,  satellite  habituelle  de  I’otite 
moyenne  aigue,  il  persiste  parfois  des  reliquats  de  types  vari4s. 

Le  foyer  auriculaire  est  4teint,  le  tympan  a  repris  son  aspect 
normal,  ne  pr4sente  plus  aucune  trace  d’inflammation,  quand 
au  bout  d’un  temps  variable,  quelques  semaines,  plusieurs  mois, 
le  malade  rassur4  tout  autant  que  son  m4decin,  ayant  repris  sa 
vie  habituelle,  accuse  des  troubles  de  modalit4  diverse,  qui  peu- 
vent  cependant  se  r4duire  k  trois  signes  fondamentaux  :  des 
douleurs,  une  hgperlhermie  lig^re,  un  certain  degre  d’altiration  de 
I  itat  gdniral.  Ces  trois  4l4ments  de  I’expression  symptomatique 
du  syndrome  r4siduel  ne  sont  d’ailleurs  pas  invariablement 
associ4s,  et  se  pr4sentent  assez  souvent  k  r4tat  isol4. 
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Dans  une  premiere  eventualite,  qui  est,  sans  doute  la  plus  fre. 
quente,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  siegeant  en  arriere  du 
conduit  auditif,  irradiant  vers  Tocciput,  on  vers  la  nuque,  on  au 
contraire  vers  le  vertex,  douleurs,  en  gen4ral  tres  att6nu6es,  se 
reduisant  parfois  a  quelques  vagues  pesanteurs  dans  une  moitie 
du  cr&ne. 

Cette  soulFrance  s’exagere  volontiers  a  la  suite  d’une  fatigue  et 
fait  redouter  au  malade  le  retour  des  accidents  aigus  du  debut; 
il  s’agit  de  v4rilables  petites  crises  a  repetition  qui  signalent 
I’absence  de  cicatrisation  complete^des  lesions  mastoidiennes  pri¬ 
mitives. 

Quand  la  douleur  mastoidienne  a  la  pression  des  lieux  d’eiec- 
tion  antral  ou  apical  est  nettement  accusee,  le  probleme  clini- 
que  est  simplifie. 

Mais  la  reaction  est  parfois  si  attenuee  que  la  percussion  a  la 
plus  grande  peine  a  reveiller  un  peu  de  sensibilite  et  a  en  faire 
specifier  au  malade  le  siege  exact.  En  I’absence  de  tout  indice 
localisateur  de  lesion  profonde,  on  est  alors  fort  embarrasse  pour 
se  prononcer  de  fa5on  categorique  sur  le  caractere  pathologique 
de  la  mastoide  et  la  necessite  d’intervenir. 

Et  la  radiographie,  dira-t-on?  G’est  le  cas  d’y  faire  appel.  Sans 
aucun  doute.  Nous  en  sommes  un  partisan  convaincu ;  nous  esti- 
mons  meme  qu’elle  merite  d’etre  appliquee  plus  souvent  qu’elle 
ne  Test  jusqu’ici  dans  ce  domaine. 

Malheureusement,  I’experience  prouve  que  cet  element  d’infor- 
mation,  cependant  si  precieux,  n’est  pas  toujours  decisif.  Nous 
avons  dit  precedemment  que  toute  poussee  d’otite  moyenne 
aigue  imprimait  un  voile  sur  la  trame  mastoidienne.  Cette  ombre 
ne  disparait  pas  toujours  completement.  Elle  persiste,  sinon  de 
fa^on  indelebile,  du  moins  assez  longtemps  pour  qu’il  soit  diffi¬ 
cile  a  quelques  semaines  et  meme  a  quelques  mois  de  distance 
de  decider  si  elle  est  le  reliquat,  eteint,  de  la  poussee  initials  ou 
si  elle  correspond  a  un  foyer  encore  en  evolution,  responsable 
des  troubles  actuels. 

Le  probleme  est  done  souvent  difficile.  On  n’arrive  a  le  resou- 
dre  que  par  une  enquete  minutieuse  du  passe,  une  interpreta¬ 
tion  judicieuse  de  signes  locaux  ou  generaux,  si  attenues  soient- 
ils ;  la  persistance  des  douleurs,  leur  association  avec  une  tres 
legere  ascension  thermique,  a  un  certain  degre  de  lassitude,  de 
p&leur  de  la  face,  et  surtout  la  notion  de  I'otile  anlirieure  four- 
nissent  un  precieux  appoint  pour  faire  fiechir  I’hesitation  qu’on 
pourrait  avoir  quant  k  I’indication  operatoire. 
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L’ observation  suivante  repr4sente  un  exemple  de  cette  premiere 
modalite  de  masloidile  residuelle,  de  forme  algique. 

Un  officier  de  33  ans,  entrait  dans  mon  service  en  mai  dernier 
pour'des  cdphalees  persistantes  du  type  hemicrinien  droit. 

II  avait  eu  auparavant  une  otite  moyenne  aigue  droite  avec 
14gere  reaction  mastoidienne.  L’ecoulement  d’oreille  avait  ete 
d’une  abondance  fort  mediocre  et  ne  s’4tait  pas  prolonge  de  fagon 
anormale.  An  bout  de  quelques  semaines,  le  malade  avait  pu 
reprendre  son  service  et  le  continuer  sans  incident  jusqu’^  I’ap- 
parition  de  cette  douleur  cr&nienne,  d’abord  vague  et  diffuse, 
mais  qui  allait  en  s’aggravant. 

On  ne  decelait  aucun  d6sordre  local.  Le  tympan  ne  presentait 
aucun  signe  d’inflammation  recente ;  tout  au  plus  4tait-il  un  peu 
terne  et  retracte,  comme  c’est  la  regie  chez  les  sujets  atteinls 
d’insuffisance  nasale  avec  catarrhe  tubaire.  Pas  de  chute  de  la 
paroi  posterieure  du  conduit.  Aucun  signe  autre  que  cette  sensa¬ 
tion  de  pesanteur  localisee  a  rh4micr4ne  droit,  et  qu’une  dou¬ 
leur  profonde,  assez  imprecise  d’ailleurs,  reveillee  k  la  percussion 
m4thodique  de  la  mastoide. 

Sur  les  films  radiographiques,  un  type  de  mastoides  pauci-cel- 
lulaires,  ou  la  transparence  4tait  moins  nette  droite  qu’Ji  gauche. 

La  notion  de  I’otite  ant4rieure  d’une  part,  et,  de  I’autre,  la 
localisation  des  elements  douloureux  du  c6t4  droit  nous  paru- 
rent  suffisants  pour  justifler  la  trepanation  de  la  mastoide  cor- 
respondante. 

Nous  trouvftmes  effectivement  sous  une  couche  epaisse  d’os 
compact  tres  resistant  deux  petits  dots  fongueux,  situes  un  peu 
au-dessus  de  la  r4gion  apicale,  reliquats  certains  de  la  pouss4e 
mastoidienne  initiale. 


Les  signes  par  lesquels  s’expriment  ces  reliquats  d’infection 
mastoidienne  peuvent  se  r4duire  encore  et  affecter  la  forme 
d’une  simple  fibricule. 

Ge  fut  sur  la  persistence  de  petites  4l4vations  discretes  de  la 
temp4rature,  qui  ne  d4passaient  jamais  38",  que  je  me  fondai 
pour  conclure  r4solument  a  une  «  suite  »  d’otite  dans  le  cas  sui- 
vant. 

Un  jeune  gargon  de  14  ans,  fils  de  m4decin  est  pris  il  y  a  trois 
ans  d’une  otite  moyenne  aigue  suppur4e  droite  avec  r4actio  n  mas¬ 
toidienne  des  plus  tranches.  Le  confrere  appel4  h  le  suivre  pra¬ 
tique  successivement  deux  paracent4ses.  L’4coulement  d’oreille, 
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abondant,  profus  se  prolonge  au  dela  de  trois  ou  quatre  semaines 
en  meme  temps  que  persistent  une  douleur  k  la  pression  de  I’an- 
tre  et  de  petites  pouss^es  de  temperature. 

La  question  se  pose  d’une  trepanation  de  I’apophyse,  mais 
on  trouve  de  bonnes  raisons  pour  surseoir  k  I’intervention  (il 
s’agit  d’un  milieu  medical),  on  tergiverse  tant  et  si  bien  que  les 
choses  finissent  par  s’arranger  toutes  seules  L’ecoulement  cesse, 
le  tympan  et  la  mastoide  reviennent  k  la  normale.  On  se  feiicite 
d’avoir  temporise. 

L’enfant  reprend  ses  classes  et  ses  jeux,  mais  le  pere,  Cn  ob- 
servateur,  n’est  pas  sans  remarquer  au  bout  de  deux  et  meme 
trois  mois  que  la  mine  de  son  petit  gargon  n’est  pas  celle  qu’il 
avait  auparavant ;  le  teint  reste  p&le,  les  traits  un  peu  tires.  On 
prend  plusieurs  jours  de  suite  la  temperature  vesperale;  le  ther¬ 
mometre  marque  37°  7,  37"  8. 

A  quoi  attribuer  ces  petites  poussees  febriles,  insignifiantes, 
dont  I’enfant  ne  se  rend  pas  compte,  et  qui  ne  coincident  avec 
aucune  espece  de  trouble  du  c6te  de  roreiUe  ou  de  la  mastoide  ? 
Le  tympan  est  revenu  k  un  etat  d’integrite  parfait.  L’apophyse 
mastoide  est  d’une  indolence  complete  k  I’exploration  la  plus 
attentive. 

L’examen  du  tube  digestif,  des  poumons,  va-t-il  donner  la  clef 
de  cette  reaction  febrile?  Lk  encore,  r6ponse  negative. 

En  d^sespoir  de  cause,  on  pratique  la  radiographic  des  mas- 
toides,  et  Ton  me  fait  I’honneur  de  me  soumettre  les  cliches  aux 
fins  d’interpr6tation.  Le  dessin  trabkculaire  k  droite  est  I4gere- 
ment  estomp6  par  rapport  k  celui  de  gauche ;  mais  c’est  le  c6t4 
ou  la  mastoide  a  r4agi  au  cours  de  I’incident  auriculaire.  11  est 
impossible  d’affirmer  absolument  s’il  s’agit  d’une  modification  de 
structure  due  k  des  lesions  encore  mal  4teintes. 

Malgrd  les  reserves  qui  s’imposent,  je  conseille  I’exploration 
chirurgicale  de  la  mastoide,  radiologiquement  suspecte  mais  cli- 
niquement  muette,  au  cas  ou,  sous  I’influence  du  repos  prolongd, 
la  temperature  de  I’enfant  ne  revenait  pas  k  la  normale. 

11  en  est  ainsi  decide,  et  au  bout  de  quinze  jours  d’alitement, 
les  oscillations  de  temperature  persistant,  I’ouverture  de  la  mas¬ 
toide  est  pratiquee.  Au  premier  abord  les  lesions  paraissent  nulles, 
et  on  a  I'impression  de  s’etre  trompe  en  trepanant  une  mastoide 
seulement  congestionnee  et  hyperemique.  Mais  les  suites  opera- 
toires  viennent  raffermir  la  conviction  clinique  et  bannir  les  dou- 
tes  et  les  scrupules. 

La  temperature  de  I’enfant  ne  tarde  pas  k  revenir  k  la  normale 
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et  k  s’y  maintenir.  Le  petit  malade  reprend  son  teint  et  poursuit 
des  lors  son  developpement. 

2°  La  mastoidite  chronigue  d’embl§e. 

On  devra  penser  a  la  possibilite  de  ces  suites  lointaines  et  de 
ces  accidents  tres  tardifs,  alors  mSme  que  Totite  originelle  a 
paru  des  plus  benignes  et  ne  s’est  traduite  par  aucune  reaction 
immediate  de  la  mastoide. 

II  arrive  m^me  que  le  d4but  soit  encore  plus  trompeur,  que  le 
syndrome  auriculaire  se  reduise  a  ime  pouss^e  d'otite  catarrhale 
dont  le  malade  n’a  gard6  parfois  qu’un  souvenir  assez  confus. 
Ici  le  prelude  du  processus  mastoidien  est  vraiment  indechiffra- 
ble;  la  caisse  a  servi  uniquement  de  lieu  de  passage  k  I’infec- 
tion.  Celle-ci  a  mordu  sourdement  la  mastoide,  causant,  de  la 
fa5on  la  plus  insidieuse  des  degHts  parfois  assez  considerables 
dans  la  profondeur  de  I’os. 

Un  certain  laps  de  temps  se  passe  sans  qu’elle  manifesto  clini- 
quement  des  lesions. 

Nous  avons  eu  recemment  I’occasion  de  trepaner  une  mastoide 
qu’en  d’autres  temps  nous  aurions  hesite  a  ouvrir,  tant  elle 
paraissait  peu  sensible  k  la  pression.  Or,  apres  avoir  fait  sauter 
la  corticale  et  la  couche  cellulaire  superficielle,  nous  decouvrimes 
trois  foyers  purulents  aux  environs  de  la  region  antrale. 

Jamais  le  malade  n’avait  eu  d’otite  moyenne  aigue,  encore 
moins  de  reaction  mastoidienne  avec  fievre.  11  se  rappelait  vague- 
ment  avoir  eprouve,  k  plusieurs  reprises,  au  cours  de  I’annee, 
une  certaine  diminution  de  I’audition  du  c6te  de  Toreille  gau¬ 
che,  avec  quelques  bourdonnements,  un  peu  de  pesanteur  h  la 
tete,  et  sur  cet  etat  de  catarrhe  tubo-tympanique  etaient  venues 
se  greffer  de  petites  poussees  subaigues  au  cours  desquelles  la 
cephalee  etait  plus  violente. 

Le  tympan,  dans  I’ensemble  terne,  retracte,  presentait  une 
legere  voussure  du  quadrant  postero-superieur  avec  coloration 
rosee  a  ce  niveau. 

La  constatation  de  cet  aspect,  jointe  a  de  petits  signes  (lassi¬ 
tude,  I6gere  alteration  des  traits),  nous  fit  admettre  I’existence 
d’un  foyer  mastoidien  latent,  et  nous  inclina  h  I’intervention 
malgre  I’absence  de  tout  episode  franchement  inflammatoire  h 
I’origine. 
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Ges  faits  ne  sont  pas  que  des  curiosites.  Bien  qu’elles  ne  revetent 
pas  les  allures  qu’on  leur  assigne  habituellement  en  «  pathologie 
ecrite  »,  il  convient  que  I’attention  suit  toujours  eveillee  sur  ces 
«  sequelles  »  d’otites  et  que  Bon  n’oublie  jamais  sous  quelles 
formes  diverses  et  inattendues  elles  peuvent  se  presenter. 

Elies  creent  souvent  au  diagnostic  des  difQcultes  particulieres. 
Elles  lui  ecbappent  meme  parfois  ou  ne  sont  reconnues  que  tar- 
divement. 

A  la  lumiere  des  interventions,  il  est  possible  d’en  fournir 
une  interpretation  fondee  sur  des  examens  operatoires. 

Entre  les  deux  aspects  extremes  :  integrite  apparente  de  la 
mastoide,  simplement  congestive  ou,  au  contraire,  lesions  avan- 
cees  d’osteite  profonde,  se  placent  naturellement  des  interme- 
diaires.  L’un  des  plus  constants  est  I’bypertropbie  et  la  vascula- 
risation  anormale  de  la  muqueuse  des  cellules,  dont  la  couleur  et 
I’injection  trancbent  par  endroits  sur  celles  de  la  trame  apopby- 
saire  saine. 

Une  seconde  lesion  caracteristique  de  cette  vari6te  de  mas- 
toidite  residuelle,  aussi  bien  de  celle  qui  fait  suite  a  une  phase 
aigue  que  de  celle  qui  evolue  cbroniquement  d’emblee,  c’est  le 
petit  foyer  fongueux,  antral,  p4ri-antral  ou  apical,  enserre  dans 
une  muraille  d’os  condense,  eburne. 

L'ouveriure  de  la  mastoide  est  I’unique  parti  k  prendre  devant 
ces  lesions  profondes  qui,  si  elles  peuvent  4tre  supportees  long- 
temps  sans  danger,  peuvent  aussi  continuer  k  4voluer  sous  rocbe, 
et  se  reveler  k  un  moment  donne  par  I’explosion  d’accidents 
graves. 

L’intervention  cbirurgicale  est  d’ailleurs  le  seul  moyen  de  sup- 
primer  les  troubles  divers  dont  se  plaignent  les  malades. 


VERTIGE  DE  MENIERE  ET  SYPHILIS 

Par  le  D'  REBATTU  (Lyon). 


C’est  en  1861  que  Prosper  Meniere  publia,  dans  la  Gazette 
Midicale,  un  memoire  sur  les  «  Lesions  de  I’oreille  interne  don- 
nant  lieu  k  des  symptdmes  de  congestion  c4rebrale  apoplectiforme  » . 
II  4tablissait  un  rapport  4troit  entre  les  accidents  d’aspect  cere¬ 
bral  et  la  perte  de  I’audition  chez  des  personnes  indemnes  jusque- 
la  de  toute  affection  auriculaire.  A  I’appui  de  sa  these,  il  relatait 
I’observation  d’une  jeune  fdle  qui,  «  ayant  voyagd  la  nuit,  en 
hiver,  sur  Pimperiale  d’une  diligence,  lorsqu’elle  4tait  a  une  epo- 
que  catameniale,  eprouva  a  la  suite  d’un  froid  considerable,  une 
surdite  subite  et  complete.  Re^ue  dans  le  service  de  Chomel,  a 
rH6tel-Dieu,  elle  pr4senta  comme  symptomes  principaux,  des 
vertiges  continuels  :  le  moindre  effort  pour  se  mouvoir  produisait 
des  vomissements  et  la  mort  survint  le  cinquieme  jour...  A 
I’autopsie,  je  trouvai  les  canaux  semi-circulaires  remplis  d’une 
niatiere  rouge  plastique,  sorte  d’exsudation  sanguine  dont  on 
apercevait  k  peine  quelques  traces  dans  le  vestibule  ».  II  con- 
cluait  que  les  vertiges  avec  naus4es,  suivis  de  surdit4,  d4pen- 
daient  d’une  l4sion  labyrinthique. 

Les  leQons  de  Charcot  donnerent  droit  de  cit4  a  cette  nouvelle 
entite  clinique  d4crite  par  M4niere.  L’attention  ayant  4t4  altir4e 
sur  les  rapports  unissant  les  vertiges  aux  affections  otologiques, 
on  d4crivit  un  grand  nombre  d’affeclions  de  I’oreille  (oreille  in¬ 
terne,  oreille  moyenne,  oreille  externe),  s’accompagnant  de  ver¬ 
tiges.  Bonnier  en  corapta  jusqu’k  cinqaante-quatre  ! 

Ce  vertige  d’origine  auriculaire  est  un  symptbmed’ordrebanal  : 
il  pent  4tre  discret  et  doit  alors  4tre  mis  en  4vidence  par  un 
interrogatoire  syst4matique.  11  peut  4tre  plus  accus4  et  le  malade 
vient  r4clamer  un  soulagement.  11  peut  enfin  occuper  le  premier 
plan  de  la  sc4ne  clinique,  et  laisser  dans  I’ombre  les  troubles 
concomitants. 

Il  est  d’usage  d’appeler  vertige  de  M4niere  le  vertige  d’origine 
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labyrinthique  et  de  r4server  le  nom  de  maladie  de  Meniere 
I’hemorragie  du  labyrinthe. 


Les  observations  anatomocliniques,  venant  confirmer  les  don- 
nees  exp4rimentales  de  Flourens,  de  de  Cyon  ont  etabli  depuis 
longtemps  I’origine  vestibulaire  du  vertige.  Mais  pen  de  questions 
ont  donne  lieu  a  autant  de  discussions  que  I’etiologie  et  la  patho- 
g4nie  de  la  maladie  de  Meniere. 

Nous  ne  voulons  point  ici  discuter  le  m6eanisme  de  production 
du  vertige  :  il  varie  d’ailleurs  suivant  les  cas.  II  peut  s’agir  d’une 
hemorragie  intralabyrinthique  (constat4e  d’ailleurs  parfois  k  I’au- 
topsie)  ou  bien  d’un  oedeme  angioneurotique  vestibulaire  avec 
hypertension  du  liquide  endolymphatique  (Quincke,  Wittmack) 
pouvant  irriter  les  otolithes  (Quix,  Mygind)  ou  encore  d’un  trou¬ 
ble  vaso-moteur. 

11  y  a  plus  de  vingt  ans  qu’Escat  d4clarait  qu’on  ne  peut  assi- 
gner  k  la  maladie  de  Menikre  une  pathog6nie  univoque.  Dans  la 
forme'  paroxystique,  avec  retour  k  I’etat  normal  dans  I’intervalle 
des  acces,  il  estime  que  le  syndrome  est  realist  par  un  spasme 
de  I’artere  auditive  interne  avec  claudication  intermittente,  en 
tous  points  comparable  k  la  claudication  intermittente  de  la  moelle. 
Dans  la  forme  apoplectique,  avec  vertiges  intenses,  bourdonne- 
ments  violents  et  perte  definitive  de  I’audition,  on  ne  peut  invo- 
quer  d’autres  lesions  qu’une  h4morragie  intralabyrinthique  avec 
rupture  de  I’artere  auditive  interne,  rappelant  le  raptus  de  I’ar- 
tkre  de  I’hemorragie  c4rebrale. 

Il  y  aurait  done,  pour  Escat,  tantot  rupture  vasculaire  avec 
hkmorragie  vestibulaire,  tantbt  trouble  fonctionnel  isch4mique 
par  spasme  arteriel. 

C’est  k  un  trouble  purement  vaso-moteur  que  Kobrak  ramene 
la  pathogenie  du  vertige  de  Meniere  :  pour  lui,  il  s’agit  unique- 
ment  d’un  trouble  du  systeme  vago-sympathique;  la  vasodila¬ 
tation  de  I’artere  auditive  interne  pourra  produire  une  stase 
vasomotrice  avec  6tat  congestif  dans  la  cochlee  ou  le  vestibule, 
et  cette  stase  pourra  declancher  un  aceks  vertigineux  com  me  le 
ferait  une  hkmorragie  labyrinthique  ou  I’irruption  sanguine  suc- 
cedant  au  spasme  avec  ischkmie  dans  le  syndrome  de  Lermoyez. 
Ces  vertiges  par  troubles  vaso-moteurs  sont  k  rapprocher  des 
vertiges  dkcrits  par  Grasset  chez  les  artkriosclkreux,  et  qui  sont' 
sous  la  dependance  d’un  spasme  des  arteres  ckrebrales. 
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Laignel-Lavastine  a  relate  I’observation  d’un  dyspeptique  qui 
presentait,  au  cours  de  digestions  penibles,  tantot  de  I’oto-^ry- 
throse  tantot  des  vertiges;  n’est-il  pas  vraisemblable  qu’il  s’agis- 
sait  de  troubles  vaso-moteurs  par  r6flexe  d’origine  digestive, 
interessant  tantbt  I’oreille  externe  et  tantot  I’oreille  interne? 

II  est  incontestable  que  le  vertige  est,  avant  tout,  un  ph^no- 
mene  d’irritation,  d’excitation,  disparaissant  avec  la  destruction 
du  labyrinthe,  et  provoqud  par  un  6tat  congestif,  une  stase  vaso- 
dilatatrice  ou,  au  contraire,  par  un  4tat  d’ischemie  vaso-cons- 
trictive. 

Ces  troubles  vaso-moteurs  capillaires  suffisent-ils  a  irriter 
directement  les  terminaisons  du  nerf  vestibulaire  ou  bien  agis- 
sent-ils  par  I’intermediaire  de  la  pression  endolymphatique  qu’ils 
modifient  ?  On  ne  pent  faire  que  des  hypotheses  a  ce  sujet. 

Ces  troubles  vagosympathiques,  gen4rateurs  de  spasmes,parfois 
localises  uniquement  au  niveau  des  arteres  du  labyrinthe,  peu- 
vent  4tre  r4alis4s  par  des  troubles  endocriniens  int4ressant  sur- 
tout  les  surr4nales.  L’inhibition  du  sympathique  peut  provoquer 
des  crises  labyrinthiques  hypotensives. 

Mais  bien  souvent,  la  determination,  la  localisation  de  ces 
troubles  vaso-moteurs  est  conditionn4e  par  une  14sion  art4rielle 
pr4existante,  qui  peut  relever,  soit  d’une  scl4ro.se  banale,  soit 
de  la  syphilis. 

L’examen  clinique  et  les  r4sultats  th4rapeutiques  nous  ont 
convaincu  de  I’extreme  fr4quence  de  la  syphilis  h  I’origine  des 
grands  vertiges  r4alisant  le  syndrome  de  M4ni4re. 

Certes,  il  est  classique  que  «  tout  vertige  d’origine  ind4ter- 
min4e  doit  faire  penser  d’abord  h  la  syphilis  ».  Cela  est  vrai 
surtout  si  le  vertige  est  intense  et  surtout  s’il  accompagne  de 
troubles  I4gers  de  I’audition,  en  I’absence  de  toute  affection  de 
I’oreille  moyenne. 

Souvent  d’ailleurs,  la  syphilis  frappe  exclusivement  la  cochl4e 
amenant  une  surdit4  &  4volution  rapide,  ne  s’accompagnant  que 
de  vertiges  insignifiants,  restant  h  Tarriere-plan  de  la  scene  cli¬ 
nique. 

Mais,  dans  certains  cas,  la  syphilis,  apres  avoir  provoqu4  quel- 
ques  troubles  auditifs,  peut  amener  de  violents  vertiges,  r4ali- 
sant  le  syndrome  de  M4niere.  L’inflammation  art4rielle  qui 
frappe  I’artere  auditive  interne  peut  pr4dominer  d’une  fagon  4lec- 
tive  sur  sa  branche  vestibulaire. 
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Nous  avons  eu  I’occasion  d’observer  ces  dernieres  anuses  six 
cas  de  vertige  de  Meniere. 

Chez  quatre  de  nos  malades,  le  Iraitement  specifique  donna 
les  meilleurs  resultats,  soit  que  la  syphilis  ait  6te  d^pistee  clini- 
quement,  ou  soup§onn4e  par  la  seror4action,  soit  que  le  traite- 
ment  ait  4te  institue  syst4matiquenient,  sans  que  I’attention  ait 
et4  orient4e  vers  la  syphilis. 

Dans  le  cinqui4me  cas,  il  s’agis.sait  d’un  hypertendu,  et  dans 
le  sixieme  d’un  sujet  ne  pr4sentant  par  ailleurs  rien  d’anormal, 
chez  lequel  le  traitement  specifique  ne  donna  aucuh  resultat 
appreciable ;  I’amelioration  obtenue  par  I’adrenaline  permet  de 
penser  a  des  troubles  vasomoteurs. 

Nous  croyons  done  que  la  syphilis  se  trouve  frdquemment  a 
I'origine  du  vertige  de  Menifere,  aussi  bien  des  formes  aigues 
paroxystiques,  que  des  formes  attenuees,  des  formes  frustes,  des 
formes  intermittentes  accompagndes  d’dpisodes  aigus. 

Les  antecedents,  les  stigmates,  devront  4tre  recherches  avec 
soin,  la  serordaction  sera  pratiqude  dans  le  sang  et,  si  necessaire, 
dans  le  liquide  c4phalorachidien. 

S’il  s’agit  d’heredosyphilis,  on  pourra  relever,  mais  non  neces- 
sairement  des  malformations  dentaires,  une  keratite  interstitielle 
(qui,  dans  notre  observation  II,  a  precede  de  trente  ans  les 
manifestations  labyrinthiques). 

II  ne  faut  pas  oublier  que  dans  I’hdredosyphilis,  souvent  les 
reactions  manquent  de  nettetd;  le  Bordet-Wassermann  est  sou¬ 
vent  douteux,  rarement  franchement  positif. 

Chaque  fois  qu’un  sujet  se  plaignant  de  crises  vertigineuses, 
ne  presente  aucune  trace  de  suppuration  auriculaire,  aucun  ante¬ 
cedent  traumatique,  il  faut  penser  avant  tout  a  la  syphilis,  syphi¬ 
lis  acquise  ou  hdrddosyphilis ;  il  est  exceptionnel  en  pared  cas, 
que  les  vertiges  n’aient  pas  et4  precedes  de  troubles  auditifs.  La 
chose  est  cependant  possible,  ainsi  que  le  montre  notre  observa¬ 
tion  I.  Il  s’agit  d’une  surdit4  progressive  avec  diminution  de  la 
perception  osseuse  (Rinne  tres  positif)  s'accompagnant  souvent 
de  c4phal4es.  Puis  surviennent  les  vertiges,  avec  ou  sans  chute, 
avec  ou  sans  vomissements,  qui  peuvent  parfois  r4aliser  dans 
toute  sa  puret4,  le  syndrome  d4crit  par  M4ni4re. . 

On  note  habituellement  une  hypoexcitabiIit4  vestibulaire,  soit 
aux  diff4rentes  4preuves,  soit  seulement  h  l’4preuve  calorique. 
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II  existe  des  formes  dans  lesquelles  il  n’y  a  pas  de  concordance 
dans  les  r4sultats  des  diff4rentes  4preuves  rotatoire  et  calorique. 
C’est  ce  que  0.  Beck  et  Ramadier  ont  signale;  nous  avons  par- 
fois  nous-m4me  constate  cette  dissociation.  L’epreuve  pneuma- 
tique  (signe  d’Hennebert)  represente  parfois  le  dernier  vestige 
r4actionnel  du  vestibule. 

Sans  doute,la  syphilis  pent  atteindre  et  atteint  le  plus  souvent 
I’oreille  sans  realiser  le  syndrome  de  M4niere.  La  cochlee  pent  4tre 
seule  atteinte  et  la  surdite  s’installer  seule,  soit  progressivement, 
soil  avec  brusquerie.  Bien  souvent,  elle  ne  donne  lieu  qu’k  quel- 
ques  vertiges  passagers  pen  intenses.  Beaucoup  d’h6redosyphili- 
tiques  ont  de  la  keratite  interstitielle  et  de  la  surdite  labyrinthique, 
sans  avoir  jamais  pr4sente  de  vertiges. 

Mais  I’heredosyphilis  pent  se  manifester  et  parfois  tardivement, 
par  des  vertiges  continus  on  par  des  acces  dramatiques,  qui  ren- 
trent  dans  le  cadre  du  syndrome  de  M4niere. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  observes,  il  s’agissait  de  syphilis 
ancienne  dans  un  seul  cas  d’h4r4dosyphilis.  Nous  n’avons  pas  eu 
I’occasion  de  reneontrer  le  vertige  de  Meniere  au  cours  de  la 
syphilis  secondaire,  ainsi  que  I’a  signals  Ramadier,  qui  a  d4crit 
une  forme  vestibulaire  pure,  dans  laquelle  le  labyrinthe  anterieur 
n’est  pas  touch4 ;  les  vertiges  et  les  troubles  de  I’equilibre  sont 
les  seuls  symptomes;  mais  cette  vari4te  menieriforme  est  assez 
rare. 


On  ne  pent  faire  que  des  hypotheses  sur  la  nature  des  14sions 
specifiques  r6alisant  le  syndrome  de  Meniere. 

En  ce  qui  concerne  les  Neurolabyrinthites  syphilitiques,  voici 
les  conclusions  auxquelles  se  range  Ramadier.  Tandis  qu’en 
syphilis  secondaire,  la  Neurolabyrinthite  est  li4e  en  regie  g4n4- 
rale  a  une  m4ningo-n4vrite  de  I’acoustique,  en  syphilis  tardive, 
les  l4sions  sont  d’ordre  variable:  m4ningo-n4vrite  de  I’acoustique, 
14sions  parenchymateuses  primitives  des  voies  labyrinthiques  ou 
de  leurs  centres ;  l4sions  de  I’appareil  p4riph4rique  labyrinthique 
(hyperplasie  p4riostique  du  vestibule,  Moos). 

Dans  rh4r4dosyphilis,  il  semble  qu’il  doive  s’agir  de  l4sions 
purement  auriculaires(ost4op4riostite  de  la  capsule  labyrinthique) 
n  atteignant  pas  rendocr4ne  comme  les  neurolabyrinthites  de  la 
syphilis  acquise. 

Pour  en  revenir  au  vertige  de  Meni4re  proprement  dit,  il 
parait  vraisemblable  qu’il  s’agisse  de  14sions  d’endart4rite  pari4- 
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tale  ou  obliterante,  ainsi  que  Baratoux,  Heulmer  en  ont  constat^ 
au  niveau  des  arteres  du  labyrinthe. 

Cette  art^rite  peut  4tre  le  point  de  depart  de  troubles  vaso- 
moteurs  amenant  une  ischemie  transitoire  (veritable  claudication 
dulabyrinthe  :  vestibule  et  cochlee,  et  plus  tard  peut-4tre  produire 
une  rupture  art4rielle  avec  hemorragie  labyrinthique. 

Cette  hypoth^se  de  lesions  arterielles  cadre  mieux  avec  Failure 
clinique,  paroxystique  du  vertige  de  Meniere;  mieux  que  les 
14sions  dem4ningo-nevrite,  elle  permet  d’expliquer  les  heureux 
rdsultats  th4rapeutiques. 

Nous  relatons  ici  deux  observations  de  vertige  de  Meniere; 
particuli4rement  typiques,  avec  gu4rison  par  le  traitement  spe- 
ciQque;  il  s’agit  dans  la  seconde  d’une  heredo-syphilis  tardive 
avec  surdit6  progressive  et  vertige  de  Meniere  tardif  mais 
typique. 

Dans  la  premiere,  le  syndrome  vertigineux  fut  la  premiere 
manifestation  d’une  syphilis  ignor4e. 

Dans  les  deux  cas,  les  4preuves  labyrinthiques  mettaient  en 
Evidence  une  hypoexcitabilite  marqu4e. 


Observation  I 

M....  54  ans,  vient  pour  des  vertiges  entrainant  la  chute. 

Rien  a  signaler  dans  ses  antecedents  hereditaires  et  collateraux. 

Mariee  a  22  ans.  Son  man  est  mort  a  42  ans,  d’une  nephrite  chro- 
nique;  quatre  enfants  nes  a  terme.  Pas  de  fausse-couche,  n’a  jamais 
eu  aucune  a  flection  de  I’oreille.  II  y  a  huit  ans,  au  cours  de  son  tra¬ 
vail,  elle  fut  prise  de  violent s  vertiges,  avec  vomissements,  sans  chute. 

II  y  a  quatre  ans,  survinrent  de  nouveaux  vertiges,  plus  intenses, 
avec  chute,  s’accompagnant  de  bourdonnements  de  I’oreille  droite, 
suivis  de  surdite.  Les  bourdonnements  disparurent.  L’hypoacousie 
pcrsista. 

Elle  a,  depuis  lors,  de  frequents  vertiges;  elle  est  projetee  a  terre, 
mais  ne  perd  jamais  connaissance.  Elle  n’a  jamais  eu  de  paralysie  ou 
de  contracture:  jamais  de  convulsions  ni  de  morsure  de  la  langue. 

En  janvier  1924,  le  D'’  E.  Josserand,  apres  un  examen  visceral  nega- 
tif,  conclut  a  I’origine  auriculaire  des  vertiges. 

A  I’examen  otoscopique,  les  tympans  sont  parfaltement  normaux. 
L’audition  est  tres  diminuee  a  droite.  Le  Rinne  est  fortement  posi- 
tif  (perception  osseuse  presque  nulle)  abaissement  de  la  limite  superieure 
des  sons. 

Le  Weber  est  lateralise  a  gauche  (du  cote  de  la  bonne  oreille). 

II  n’y  a  pas  de  Romberg.  La  marche  aveugle  (epreuve  de  Babinski- 
Weill)  se  fait  coirectement. 

Les  reflexes  rotuliens  sont  faibles,  et  les  reflexes  achllleens  compl4te- 
ment  abolis. 
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Les  pupilles  reagissent  faiblement  a  la  lumiere. 

Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  Tension  arterielle  :  14/9. 

Les  epreuves  du  nystagmus  calorique  et  du  nystagmus  rotatoire 
mettent  en  evidence  une  hypoexcitabilitemanifeste  du  vestibule  gauche. 

La  reaction  de  Bordet-Wassermann  est  fortement  positive. 

Des  injections  hebdomadaires  de  norvarsenobenzol  sont  commencees. 
DSs  la  seconde,  la  malade  accuse  une  amelioration  appreciable.  A  la 
septieme  injection,  la  malade  reprend  un  vertige,  inais  depuis  lors, 
n’en  a  jamais  plus  eprouve.  L’audition  n’est  aucunement  amelioree. 

La  guerisonest  maintenue  integralement  deux  ans  apres. 

Observation  II. 

E.  B....  45  ans.  Enfance' delicate,  a  ete  soigne  pour  une  keratite. 

Marie  a  28  ans  environ,  son  audition  s’est  progressivement  affaiblie, 
sans  que  tons  les  Iraitements,  successivement  institues,  aient  enraye  sa’ 
marche  lente  et  progressive. 

En  septembre  1927,  il  est  pris  de  vertiges  tres  penibles  avec  nausees. 
Un  jour,  etant  pris  d’un  vertige  particulierement  violent  sur  un  pont, 
il  est  oblige,  pour  eviter  la  chute,  de  se  cramponner  a  un  bee  de  gaz  ; 
au  bout  de  quelques  minutes,  il  hMe  un  taxi  qui  le  ramene  chez  lui, 
oil  il  est  oblige  de  rester  etendu,  les  vertiges  reparaissant  au  moindre 
mouvement. 

A  Texamen,  la  montre  n’est  perdue  qu’au  contact  du  pavilion. 

Le  Rinne  est  fortement  positif  des  deux  cotes.  La  perception  osseuse 
est  tres  diminuee. 

Lestympans  sont  d’aspect  normal,  et  mobiles  au  Speculum  de  Siegle. 

11  existe  une  ebauehe  de  Romberg.  La  marche  est  tres  genee. 

Pas  de  nystagmus  spontane. 

Les  epreuves  calorique  et  rotatoire  n’amenent  que  quelques  secousses 
nystagmiques  qui  s’epuisent  rapidement.  mais  s’aceompagnent  de  ver¬ 
tiges  tres  penibles. 

Une  reaction  de  Wassermann  nous  donne  un  resultat  douteux. 

Le  medecin  de  la  famille  nous  affirme  alors  la  speficite  du  pere  et 
confirme  la  nature  (heredo-syphilitique)  de  la  Keratite  de  I’enfance. 

Un  traitement  specifique  intensif  (norvarsenobenzol  et  cyanure  de 
Hg)  amene  rapidement  la  disparition  des  vertiges,  mais  n’influence 
que  faiblement  I’audition. 

^  Apres  un  second  traitement  (novarsenobenzol  et  bismuth)  le  malade 
n’a  plus  presente  aucun  vertige. 

Quand  I’dtiologiesyphilitique  duvertige  de  Meniere  est  certaine, 
quand  elle  peut  simplement  4tre  envisagee,  et  mdme,  ajoutons- 
nous,  quand  aucune  autre  6tiologie  ne  s’impose,  le  traitement  spe¬ 
cifique  doit  etre  institue  d’une  fagon  systdmatique  comme  traite- 
ment  d’epreuve,  ainsi  qu’on  le  fait  dans  toutes  les  affections  des 
centres  nerveux  dont  I’dtiologie  reste  ind^cise. 

A  plus  forte  raison  doit-il  4tre  tente,  apres  dchec  des  autres 
herapeutiques. 
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Dans  notre  Observation  I,  le  lraitement  par  I’arsenobenzol  a 
amen6  rapidement  la  cessation  des  vertiges. 

Nous  lui  adjoignons  d’ordinaire  le  Cyanure  de  Mercure,  puis  les 
sels  de  Bismuth. 

Habituellement  nous  faisons  tons  les  six  jours  une  injection  de 
novarsenobenzol  k  doses  croissantes,  avec  deux  injections  intra- 
veineuses  de  cyanure  de  mercure  intercalaires.  Au  bout  de 
cinq  semaines,  nous  suspendons  le  traitement  et  le  reprenons  un 
mois  plus  tard  par  des  injections  intra-musculaires  de  sels  de 
bismuth. 

11  faut  sans  h^siter  recourir  a  I’arsdnobenzol;  il  ne  nous  a 
jamais  donne  d’accident.  II  ne  faut  pas  craindre  les  neuro  reci- 
dives  postarsenicales  et  les  reactions  du  type  Herxhelmer. 

Comme  il  s’agit  de  lesions  h  Evolution  rapide,  il  faut  agir  vite 
et  frapper  fort;  c’est  parce  qu’on  se  laisse  devancer  que  les  lesions 
continuent  a  evoluer  et  peuvent  devenir  irr6mddiables. 

L'hypoexcitabilitd  vestibulaire  psrsiste  gendralement  apr6s 
la  cessation  des  vertiges. 

Il  faut  reconnaitre  que  si  les  vertiges  autres  sont  rapidement 
influencds,  I’audition  n’est  que  rarement  am61ior4e  par  le  traite¬ 
ment. 

Sans  doule,  les  crises  vertigineuses  en  general  finissent  par 
s’espacer,  par  disparaitre.  Mais  ce  n’est  souvent  qu’apres  de  lon¬ 
gues  annees,  pendant  lesquelles  le  malade  vit  dans  une  perp6- 
tuelle  appr4hension  de  nouvelles  crises,  en  arrive  quelquefois  k 
ne  plus  sortir,  k  faire  de  la  neurasth6nie. 

Avec  le  traitement  specifique  on  obtiendra  souvent  une  cessa¬ 
tion  des  crises  en  quelques  mois  et  parfois  en  quelques  semaines. 

En  ce  qui  concerne  Taudition,  il  ne  faut  point  se  leurrer ;  les 
resultats  sont  nuls,  ou  tout  au  moins  mediocres.  Mais  peutStre 
le  traitement  agit-il  en  empSchant  une  localisation  des  Idsions 
sur  I’autre  oreille,  quand  elle  est  encore  indemne.  Le  traitement 
specifique  serait  done  k  conseiller  a  titre  prophylactique  pour 
conserver  I'audition  de  Toreille  saine. 


Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  I’extr^me  frequence  de  I’ori- 
gine  syphilitique  de  la  maladie  de  Meniere;  qu’elle  agisse  par 
m4ningonevrite,  par  osteoperiostite,  ou  plutbt  par  art4rite  avec 
rupture  vasculaire,  ou  bien  qu’elle  realise  des  troubles  vaso- 
moteurs,  avec  spasmes  favoris4s  par  les  l4sions  endarterielles  de 
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d4but;  qu’il  s’agisse  de  syphilis- acquise  ou  d’h4r4dosyphilis  tar¬ 
dive,  les  examens  humoraux  et  surtout  les  r^sultats  therapeuti- 
ques  sont  Ifi  pour  I’^tablir. 

Aussi  estimons-nous  qu’en  presence  d’un  syndrome  de  Menifere 
qui  ne  fait  pas  sa  preuve,  I’origine  syphilitique  doit  toujours 
4tre  envisag4e  et,  dans  le  doute,  le  traitement  systematiquer:  ent 
institue. 

C’est  k  la  th4rapeutique  antisyphililique  que  Ton  est  redeva- 
ble  des  resultats  les  plus  constants  et  les  plus  durables. 


LA  LECTURE  SUR  LES  LEVRES  ASSOCIEE 
AUX  EXERCIGES  ACOUSTIQUES  CHEZ  LES  SOURDS  (1) 

Par  G.  de  PABREL  {de  Paris) 

Directeur  du  Centre  de  Riedueation 
pour  les  malades  de  la  parole  et  de  I'audition. 


Pendant  longtemps  nous  avons  reserve  I’enseignement  de  la 
lecture  sur  les  levres  aux  seuls  grands  sourds,  dont  I’infirmite 
^tait  inaccessible  a  toute  th6rapeutique. 

Depuis  quelques  ann4es  notre  opinion  s’est  modifi^e  sur  ce 
point  et  nous  considerons  que  tons  les  sourds,  m^me  ceux  qui  ne 
sont  que  moyennement  atteints,  doivent  Stre  initi4s  a  la  labiolo- 
gie.  Car  il  est  Evident  que  la  totalisation  mentale  des  impressions 
sonores  et  visuelles,  synchroniquement  recueillies  par  I’oeil  et 
I’oreille,  determine  une  comprehension  beaucoup  plus  rapide  et 
plus  facile  de  la  parole..  Mais  il  faut  un  entrainement  special, 
long  et  methodique. 

Lorsque  I’oreille  flechit,  les  sons  de  la  voix  ne  lui  parviennent 
qu’incomplets  ou  d4f6rmes;  elle  ne  pent  transmettre  au  cerveau 
que  des  elements  insuffisants;  le  message  devient  ind4chiffrable. 

Seule  la  lecture  sur  les  Ihvres,  au  service  de  la  suppleance  men¬ 
tale,  peut  obvier  h  cette  carence  de  I’ouie  en  apportant  au  cerveau 
des  images  visuelles  du  mouvement  de  la  parole  qu’il  pourra 
traduire  et  interpreter. 

A  ces  images  visuelles  des  mots  lorsque  le  sourd  a  appris  h  en 
saisir  le  sens  viennent  se  juxtaposer  des  images  audilives  dont  le 
sourd  acquis  a  conserve  dans  sa  memoire  une  collection  d’autant 
plus  riche  qu'il  a  entendu  normalement  plus  longtemps.  L'organe 
de  I’ouie  peut  etre  completement  annihile  fonctionnellement,  sans 
que  soit  atteint  et  detruit  le  dep6t  mental  d’images  auditives. 

De  meme  que  par  I’exercice  et  le  travail  technique  un  musi- 

1.  Communication  au  Congr§s  annuel  de  la  Soci6t6  Franpaise  d’Oto-Rhino- 
Laryngologie  (18  octobre  1929);  presentation  d’un  malade;  discussion. 
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cien  peut  arriver  a  entendre  directement  —  par  simple  lecture 
visuelle  des  symboles  graphiques  qui  expriment  les  notes,  lem 
valeur,  leur  rythme  —  I’execution  tonale  d’une  page  musicale  et 
en  comprendre  le  sens,  de  mSme  le  sourd  initio  peut  pen4trer  le 
sens  du  langage  par  simple  lecture  visuelle  du  dessin  phon4- 
tique  buccal.  Dans  Tun  et  I’autre  cas,  aucune  impression  sonore 
objective  n’est  necessaire. 

Evidemment,  si  le  sourd  per§oit  encore  quelques  sons,  la  tra¬ 
duction  en  mots  et  en  idees  de  ces  images  visuelles  sera  beau- 
coup  plus  aisee  et  rapide.  S’il  entend  encore  beaucoup  de  sons, 
les  impressions  visuelles  combleront  les  vides  sonores  et  la  com¬ 
prehension  mentale  sera  tres  facile. 

La  suppleance  mentale  joue  un  r&le  de  tout  premier  ordre  dans 
cette  audition  de  remplacement  et,  en  la  circonstance  I’apporl 
psychique  est  en  raison  inverse  de  I’apport  auditif  et  en  raison 
directe  de  I’apport  visuel. 

TECHNIQUE  DES  EXERCICES  LABIO-ACOUSTIQUES 
ASSOC ifiS 

Nous  n’avons  pas  a  parler  ici  de  I’enseignement  de  la  lecture 
sur  les  levres  aux  sourds  complets  et  aux  sourds-muets ;  la  n^ces- 
site  de  cette  initiation  est  4vidente  et  la  technique  en  est  parfai- 
temeat  r4glee  (1). 

Nous  envisageons  les  autres  categories  de  sourds  :  grands 
sourds  el  sourds  mogens. 

Quels  sont  les  principes  directeurs  de  la  technique  a  suiure 
pour  rialiser  ces  exercices? 

1°  Le  professeur  doll  adapter  I’inlensili  de  sa  voix  au  degre  de 
surdile  de  son  elive,  de  telle  fagon  que  ce  dernier  ne  pergoive  que 
quelques  sons  vocaux  au  milieu  d’un  ensemble  indistinct.  Autre- 
ment  dit,  I’eleve  doit  4tre  dans  I’impossibilite,  m4me  avec  le 
secours  de  la  suppl4ance  mentale,  de  saisir  compl4tement,  par  la 
seule  audition,  le  sens  de  la  phrase ;  il  n’en  recueille  que  des  par- 
celles  insuffisantes,  qui  lui  servent  de  points  de  repere. 

Le  professeur  n’a  pas  besoin  de  s’41oigner  h  longue  distance 
pour  un  sourd  moyen;  il  lui  suflit  de  se  placer  a  la  distance  habi- 
tuelle  de  la  conversation,  qui  varie  selon  les  circonstances  de 
1  metre  h  3  m  50  environ.  Seule  la  voix  du  professeur  s’adap- 

1.  Voir  noire  Precis  d’Aiiacousie  vocule  et  de  Labioloqie,  Ch.  VII  et  VIII, 
IMaloine  6diteur). 
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tera  k  I’acuite  auditive  du  sujet,  de  telle  fa?on  que  la  condition 
ci-dessus  precisee  soil  remplie ; 

2®Le  professeur  doil  toujours  se  placer  (ace  a  la  lumiire,  afinqufr 
sa  bouche  soit  bien  eclairee.  Au  debut  tout  au  moins,  il  doit  par- 
ler  de  face ;  ce  n’est  que  par  la  suite  qu’il  se  tiendra  de  profil 
pour  exercer  I’eleve  a  lire  dans  cette  position. 

3“  Le  dibit  doil  ilre  celui  de  la  parole  courante,  c’est-a-dire 
assez  rapide.  En  aucun  cas,  il  ne  faut  exagerer  les  mouvements- 
de  I’articulation,  les  jeux  de  physionomie  et  les  gestes.  Le  but 
a  atteindre,  c’est  d’apprendre  au  sourd  k  comprendre  n’importe 
qui,  n’imporle  ou,  pourvu  que  I’^clairage  soit  suffisant;  il  faut 
done  parler  comme  tout  le  monde. 

Ce  n’est  pas  k  I’interlocuteur  de  changer  sa  maniere  de  pro- 
noncer  pour  se  mettre  a  la  portae  du  sourd;  mais  a  ce  dernier 
a  se  plier  aux  exigences  que  lui  impose  la  comprehension  de  la 
parole  courante,  c’est-a-dire  une  sorte  d’^criture  physionomique 
composee  d’images  labio-faciales  et  aussi  variable  dans  sa  forme 
que  i’ecriture  manuscrite.  Par  I’exercicele  sourd  arrive  a  dechiffrer 
I’ecriture  labiale,  mime  irreguliere  ou  anormale,  comme  I’archi- 
viste  ou  le  chef  du  service  de  la  correspondance  parvient  k  lire 
les  textes  ou  les  lettres  les  moins  bien.calligraphi6s.  Dans  les 
deux  cas  la  suppldance  mentale  complete  I’impression  sensorielle 
insuffisante;  elle  precise  le  sens  des  symboles  observes  et  en 
favorise  la  version  rapide  et  fidele.  L’expression  classique  «  com¬ 
prendre  a  demi-mot  »  n’est  d’ailleurs  qu’une  heureuse  traduction 
litteraire  de  cette  fonction  de  suppl6ance  mentale. 

4“  La  melhode  synthitique  s’impose  des  les  premieres  seances. 
On  ne  consacre  k  la  syllabation  que  quelques  minutes  au  d4but 
des  lemons,  puis  immediatement  on  presente  des  phrases  entieres, 
d’abord  tres  simples  et  tres  courtes  et  groupies  par  sujet  (for- 
mules  de  politesse,  les  dates,  les  mois,  les  jours  de  la  semaine, 
es  nombres,  en  voyage,  les  repas,  les  courses  chez  les  fournis- 
seurs,  etc.).  On  se  sert  de  «  cliches  »  habituels  de  la  conversa¬ 
tion  et  des  accouplements  de  mots  les  plus  communs  :  vive 
sympathie,  profonde  erreur,  courage  intrepide,  maitre  emi¬ 
nent. 

Ce  ne  sont  pas  des  lettres  ou  des  syllabes  sdparees  qu’il  faut 
lire  sur  les  levres.  mais  des  images  d’ensemble  avec  les  modifi¬ 
cations  que  leur  impriment  la  vitesse  et  le  rythme  de  I’^locution, 
la  contiguite  des  autres  phonemes  et  leurs  liaisons,  la  formule 
individuelle  si  variable  de  1’ articulation  ; 

3°  On  doit  proceder  par  la  repetition  rapide  de  la  mime  phraser 
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^  10  15  fois  de  suite,  afln  de  fixer  le  dessin  labial  dans  la  m6moire 
de  r^leve. 

Le  soir,  le  sourd  r4petera  ces  m^mes  phrases  devant  la  glace 
ou  demandera  a  quelqu’un  de  son  entourage  de  les  lui  prononcer. 
Pendant  ses  allies  et  venues  I’eleve  essayera  de  reconstituer 
mentalement  le  dessin  labial  de  ces  phrases,  qui  se  deroulera  devant 
ses  yeux  comme  un  film; 

6“  Pour  r^aliser  une  instruction  labio-acoustique,  il  faut  de 
part  et  d' autre  beaucoup  de  patience  et  de  tinaciti.  C’est  une  lan- 
gue  nouvelle  a  apprendre ;  un  entrainement  quotidien  de  plu- 
sieurs  mois  est  n6cessaire.  Le  sourd  ne  tarde  pas  a  saisir  beau- 
coup  de  mots  ou  de  phrases;  en  general,  il  a  Pillusion  que  sa 
comprehension  plus  rapide  est  due  a  une  4l6vation  de  la  voix  du 
professeur.  11  suffit  de  lui  demander  de  fermer  les  yeux  sans  chan¬ 
ger  d’intensit4  de  voix  pour  qu’imm4diatement  la  parole  ne  soit 
plus  pergue ;  on  lui  fournit  ainsi  la  preuve  de  la  valeur  pratique  de 
la  lecture  sur  les  levres  pour  suppl4er  I’audition  d4ficiente. 

Presentation  d'une  malade. 

A  I’appui  de  cet  expos4,  nous  avons  pr4sent4  au  dernier  Con- 
gres  de  la  Soci4t4  frangaise  d’Oto-Rhino-Laryngologie  (Octo- 
bre  1929),  une  jeune  fille  de  25  ans  sourde  de  naissance  et  qui 
a  4t4  confi4e  a  nos  soins  en  d4cembre  1928  par  son  sp4cialiste 
traitant,  le  D'^  Chouquet. 

A  cette  4poque,  la  parole  de  cette  malade  4tait  difficilement 
compr4hensible,  in4gale,  heurt4e,  I’articulalion  de  la  plupart  des 
consonnes  4tait  tres  incorrecte,  les  sons  vocaliques  4laient  d4for- 
mes,  le  timbre  de  la  voix  4tait  d4sagr4able. 

D’autre  part,  cette  jeune  fille  avait  de  la  difficult4  h  saisir  par 
le  mouvement  des  levres  la  parole  de  ses  interlocuteurs,  surtout 
lorsqu’ils  s’exprimaient  k  la  cadence  de  la  conversation  courante. 

Enfin,  au  point  de  vue  acoustique,  cette  malade  ne  difT4renciait 
aucun  phoneme  et  4tait  incapable  de  comprendre  ce  qu’on  lui 
disait,  mais  elle  entendait  la  voix  tout  pres  du  pavilion  de  I’oreille. 

Nous  I’avons  soumise  a  des  exercices  methodiques  de  lecture 
sur  les  levres,  de  r44ducation  phon4tique  et  auditive.  Elle  a 
second4  nos  efforts  de  toute  sa  volont4,  de  toute  son  4nergie; 
Tres  intelligente  et  tenace,  elle  veut  se  rapprocher  autant  que  faire 
se  peut,  de  la  normale,  ce  qui  facilite  beaucoup  notre  action. 

A  1  heure  actuelle,  cette  jeune  fille  lit  sur  les  levres  tr4s  cou- 
Tamment  et  elle  peut  comprendre  n’importe  qui,  n’importe  ou. 
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pourvu  que  la  lumiere  soil  suffisante  et  cela  k  la  vitesse  de  la 

parole  courante,  ainsi  que  les  membres  du  Congres  out  pu  le 

constater. 

Sa  parole  est  correcte,  le  timbre  de  sa  voix  n’esl  point  desa- 

greable;  on  comprend  tr4s  aisement  ce  que  dit  cette  malade, 

meme  dans  une  grande  salle.  Elle  a  d’ailleurs  en  quelques  mots 
indique  aux  congressistes  quel  6tait  son  etat  anterieur  au  point 
de  vue  articulation,  lecture  surles  levres  et  audition. 

Elle  entend  sans  le  secours  des  yeux  tout  ce  qu’on  lui  dit  a 
50  centimetres  environ  du  pavilion,  ce  qui  prouve  qu’elle  a  recu- 
p6re  de  I’audition  de  fagon  tres  sensible  et  que  par  I’exercice 
elle  est  arrivee  k  dilFerencier  les  sons  de  la  parole. 

Les  progres  realises  se  manifestent  surtout  pour  la  voix  nue 
beaucoup  plus  que  pour  les  sonnettes,  les  timbres,  les  diapasons, 
les  bruits  de  la  rue,  etc.  Nous  I’avons  d’ailleurs  depuis  longtemps 
remarque  dans  tons  les  cas  de  surdite  qui  r4agissent  au  traite- 
ment  rddducateur,  que  la  plus-value  acoustique  se  produit  surtout 
pour  le  mode  d’excitation  sonore  adoptd;  c’est  pourquoi  nous 
nous  servons  toujours  de  la  voix  nue  ou  transmise  par  le  tube 
acoustique  ou  de  sons  artificiellement  produits,  mais  de  consti¬ 
tution  physique  aussi  rapprochee  que  possible  de  celle  de  la 
voix  humaine.  Cette  constatation  nous  permet  de  considerer 
comme  beaucoup  moins  efficaces  les  methodes  de  rddducation 
acoustique  qui  utilisent  d’autres  sources  sonores  :  diapasons, 
sirenes,  etc.  Ce  que  demande  le  sourd,  c’est  d’entendre  la  parole ; 
c’est  done  par  la  voix  qu’il  faut  reveiller  son  acuitd  auditive. 
C’est  le  seul  moyen  d’obtenir  un  resultat  pratiquement  utile. 

Discussion. 

A  la  suite  de  cette  presentation  qui  n’a  pas  etd  sans  procurer 
quelque  etonnementk  ceuxqui  sont  mal  renseignes  sur  les  metho¬ 
des  modernes  de  reeducation  des  sourds,  le  professeur  Barraud, 
de  Lausanne,  qui  presidait  la  seance,  et  qui  est  particulierement 
averti  en  cette  matiere,  a  fait  remarquer  tout  I’interdt  qu’offrent 
de  telles  recuperations  fonctionnelles  chez  les  infirmes  de  la 
parole  et  de  I’audition. 

Apres  lui,  MM.  Laffite-Dupont  et  Liebault  oat  insiste  dans 
le  meme  sens  et  rappele  les  resultats  tres  interessants  qu’ils 
avaient  obtenus  pendant  la  guerre  dans  leurs  Centres  de  Reeduca¬ 
tion  respectifs,  a  Orleans  et  k  Nantes,  avec  le  concours  de  pro- 
fesseurs  d’ecoles  de  sourds-muets. 
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Nous  avons  enfin  apport4  quelques  precisions  supplementaires 
sur  la  technique  et  les  r^sultats  de  I’enseignement  de  la  labio- 
logie. 

Poiir  lire  assez  couramment  sur  les  levres,  il  faut  trois  mois 
environ,  a  la  condition  de  prendre  une  legon  par  jour  et  de  repe¬ 
ter  les  exercices  chez  soi  avec  I’aide  d’une  personne  de  I’entou- 
rage.  11  y  a  evidemment  entre  les  sujets  des  differences  d'apti- 
tude  qui  dependent  de  I’^ge,  de  Tattention,  de  la  suppleance 
mentale  et  de  la  qualite  de  la  vision.  Ge  ne  sont  pas  toujours  les 
sourds  les  plus  intelligents  qui  sont  les  mieux  doues. 

Dans  I’enseignement  de  la  labiologie,il  faut  suivre  le  rythme  de 
la  parole  courante,  ne  point  exag^rer  les  gestes  de  1 ’articulation 
ni  ralentir  le  debit.  II  ne  s’agit  pas  de  comprendre  seulement  le 
professeur  ou  un  interlocuteur  de  bonne  volonte  et  qui  s’adapte,' 
mais  de  lire  n’importe  qui,  n’importe  ou. 

La  labiologie  rend  des  services  eminents  aux  sourds  qui  s’as- 
treignent  h  I’apprendre.  Nous  connaissons  des  jeunes  femmes  qui 
ont  perdu  completement  I’ouie  a  la  suite  de  meningite  cerebro- 
spinale  ou  de  scarlatine  et  qui  apres  quelques  mois  de  travail  sont 
parvenues  a  comprendre  par  les  yeux  tout  ce  qu’on  leur  dit  et  a 
mener  une  existence  familiale,  mondaine  ou  sociale,  normale  ou 
presque  normale. 

Faut-il  ajouter  que  chez  les  otospongieuses  I’initiation  h  la 
lecture  sur  les  levres  est  tout  k  fait  k  recommander,  aussi  preco¬ 
cement  que  possible,  car  c’est  un  moyen  de  suppleance  et  d’as- 
sistance  pour  le  present,  une  sauvegarde  pour  I’avenir  et  une 
assurance  centre  les  d6plorables  effets  d’une  surdite  subtotale  ou 
tres  accentuee. 

On  nous  a  objecte  que  certains  sourds  lisaient  sur  les  levres 
sans  avoir  appris,  ce  qui  pouvait  signifier  qu’il  etait  inutile  de 
s’initier  m4thodiquement  a  ce  proc6de  de  remplacement  acous- 
tique.  Mais  on  pent  aussi  parler  une  langue  etrangere  sans  6tu- 
dier  la  grammaire  ou  la  syntaxe  ou  toucher  du  piano  sans  con- 
naitre  le  solfege  ou  I’interpretation  musicale,  mais  le  resultat 
ainsi  obtenu  ne  pent  ^tre  que  mediocre,  insuffisant  et  limite.  En 
labiologie,  comme  en  tout  autre  enseignement,  ilfaut  suivre  des 
principes  directeurs,  se  conformer  a  une  discipline  pedagogique 
et  se  plier  a  des  exercices  m^thodiques.  C’est  le  seul  moj' en  de 
posseder  completement  une  technique,  de  pouvoir  sans  cesse  la 
perfectionner  et  I’adapter  aux  circonstances. 
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CONCLUSION 

La  lecture  sur  les  levres  est  uq  puissant  moyen  de  secours 
pour  les  sourds  de  toutes  categories.  Ce  serait  une  erreur  d’en 
reserver  I’enseignement  aux  seuls  sourds-muets  et  aux  sourds 
complets.  A  tous  les  deficients  de  rouie,  elle  pent  rendre  service. 

Ce  que  n’entend  pas  I’oreille,  I’ceil  le  perQoit ;  les  images  audi- 
tives  tronqu4es  ou  deformees  se  trouvent  ainsi  compl6t4es  par 
les  images  visuelles  des  mouvements  de  la  parole.  La  sup. 
pleance  mentale  intervient  pour  combler  les  lacunes  de  ces  deux 
ordres  de  messages  sensoriels ;  il  en  rdsulte  pour  le.  sourd  une 
comprehension  plus  rapide  et  plus  facile  de  la  parole  d’autrui. 

Evidemment,  une  telle  realisation  ne  saurait  6tre  I’ceuvre  d  un 
jour  ;  elle  exige  un  long  entrainement  suivant  une  technique  hien 
rdglee,  mettant  simultanement  en  oeuvre  I’effort  de  perception 
auditive,  dans  les  limites  de  ses  possihilites,  le  ddchiffrage  de 
I’ecriture  labio-faciale,  la  mobilisation  des  facultes  mentales 
d’attention,  de  suppl4ance,  d’interpr4tation  et  d’association  des 
id^es. 

Les  dtapes  de  cette  initiation  peuvent  4tre  ainsi  formul4es : 
1“  Petites  phrases  simples,  courtes,  «  cliches  »  phonetiques; 
2“  Phrases  plus  complexes  groupies  par  sujet ;  3“  Conversation. 
L’oreille  intervient  dans  tous  ces  exercices,  le  professeur  reglant 
sa  voix  sur  les  capacit6s  acoustiques  de  l’6leve,  de  telle  fagon  que 
ce  dernier  per9oive  quelques  sohs-reperes.  C’est  une  oeuvre  de 
longue  patience,  de  volonte  et  d'attention  soutenue ;  la  quality 
des  r6sultats  qu’on  en  pent  ohtenir  vaut  bien  le  temps  que  Ton 
y  consacre  et  I’energie  tenace  qu'il  y  faut  deployer. 
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TROIS  CAS  DE  MASTOIDITES  D’EMBLEE 
AVEC  COMPLICATIONS  RAPIDES  ET  GRAVES 
AU  COURS  D’OTITES  MOYENNES  AIGUES. 
DE  L’UTILITE  DE  LA  PARACENTESE  PRECOCE 
DU  TYMPAN  DANS  L’OTITE  MOYENNE  AIGUE 

Par  le  D'  Taviani. 

Anoien  Interne  des  H6pitaux  et  de  la  Clinique  de  Neuropsychiatrie 
de  Montpellier. 

Dipl6m6  d'Hygitae. 

Lauriat  de  la  Faculty  de  M^decine  de  Montpellier. 

Anoien  assistant  des  cliniques  d'Oto-Rhino-Laryngologie  des  Facultis 
de  Midecine  de  Montpellier  et  de  Bordeaux. 

Membre  de  la  Sociitd  Frangaise  d’Oto-Khinc-Laryngologie. 
Oto-Rhino-Laryngologiste  de  I’Hdpital  civil  d' Ajaccio. 


II  m’a  sembI6  interessant  de  rapporter  ici  trois  cas  de  mas- 
toidites  graves,  survenues  tres  rapidement,  au  d4but  d’otites 
moyennes  aigues.  Dans  les  trois  cas  la  mastoidite  s’est  d4claree 
sans  perforation  pr4alable  de  la  membrane  tympanique.  La 
paracentese  a  4te  pratiqu4e  dans  deux  cas.  Dans  le  troisieme  le 
tympan  est  demeure  indemne. 

Observation  I. 

I.  —  Un  enfant  de  5  ans  m’est  adresse  le  6  mars  par  mon  confrere 
P...  pour  examen  special.  Le  pere  de  I’enfant  me  raconte  que  son  petit 
s’est  plaint  de  I’oreille  gauche  il  y  a  huit  jours  pendant  toute  une  nuit 
avec  violents  maux  de  tete  et  forte  fifevre.  Le  lendemain  on  remarque 
une  voussure  derriere  le  pavilion  de  I’oreille  gauche,  mais  I’enfant  ne 
se  plaint  plus  et  comme  la  voussure  masto'idienne  spmble  regresser  on 
n’y  fait  plus  attention.  L’enfant  toutefois  se  montre  enerve  et  inquiet, 
et  le  troisitoe  jour  le  gonflement  derriere  le  pavilion  re apparait;  cette 
fois  il  s’etend  rapidement  en  haut  et  en  arriere  puis  en  haut  et  en  avant 
vers  la  region  temporale  et  le  bord  externe  de  I’orbite  gauche. 
Pour  la  premiere  fois  on  prend  la  temperature  rectale  qui  attaint  39. 
Bien  que  I’enfant  ne  se  plaigne  pas  les  parents  finissent  par  s’emou- 
voir  ;  !<■  medecin  traitant  appele  m’adresse  de  suite  le  petit  malade. 

A  I’examen  on  est  aussitot  frappe  par  une  grosse  tumefaction  qui 
occupe  toutes  les  regions  masto'idienne,  temporale  et  parietale  gauches, 
jusqu’a  I’orbite  qui  est  elle-meme  oedematiee.  Le  pavilion  est  nettement 
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repousse  en  bas  etenavant.  Le  petit  malade  ne  peut  plus  faire  entrer 
son  beret  sur  sa  tete  par  suite  de  la  tumefaction. 

A  la  palpation  I’enfant  n’ accuse  qu’une  faible  douleur  a  la  base  de 
la  mastoide;  par  centre  on  note  un  point  douloureux  nettement  loca¬ 
lise  a  la  paroisuperieure  du  conduit.  A  ce  meme  niveau onsent  une  legere 
fluctuation.  Toute  laregion  derecailledutemporalestuniformementtume- 
fiee,  dure,  donnant  I’impression  d’une  resistance  osseuse.  A  I’examen  du 
conduit  je  suis  surpris  de  voir  un  tympan  rouge  seulement  au  niveau 
de  la  membrane  de  Schrappnel,  a  peine  rose  par  ailleurs.  Pas  de  modi- 
fication  de  forme,  pas  de  perforation,  pas  de  suppuration  meme  legere. 
On  a  I’impression  d’une  otite  catarrhale  banale.  Le  rhino-pharynx  est 
par  contre  bourre  de  vegetations  ad6noides.  L’enfant  ne  se  plaint  pas 
mais  est  tres  enerve,  alors  qu’il  est  d’un  temperament  doux,  me  dit 
le  pere. 

Temperature  rectale  ;  38,5;  le  pouls  est  ralenti  mais  regulier. 

Je  decide  une  intervention  d’urgence  apres  avoir  convaincu,  non 
sans  peine,  le  pere  de  I’enfant  de  la  necessite  d’agir  au  plus  vite  pour 
eviter  des  complications  tres  graves. 

L’intervention  a  lieu  le  jour  mSme. 

Je  pratique  une  incision  haute  partant  de  la  fosse  temporale. 

Rugination  de  toute  la  mastoide,  seule  la  region  susantrale  est 
hyperhemiee.  L’autre,  haut  place  est  facilement  aborde  en  trepanant, 
immediatement  derriere  I’epine  de  Henle. 

Presence  de  pus  et  de  quelques  fongosites. 

Apres  un  rapide  ecouvillonnage  de  I’antre  avec  un  porte-coton 
imbibe  de  chlorure  de  zinc  au  dixieme,  selon  le  precede  de  Portmann, 
pour  detacher  les  fongosites,  j’ouvre  rapidement  les  autres  cellules 
mastoidiennes  a  la  pince-gouge.  Pas  de  pus  ni  de  fongosites,  seule  la 
muqueuse  de  revetement  est  hyperhemiee. 

Je  poursuis  immediatement  mes  recherches  dans  la  region  temporale, 
au  niveau  et  au-dessus  du  point  douloureux  trouve  a  la  palpation. 

Je  decouvre,  un  centimetre  environ,  au-dessus  de  la  spina  supra 
meatum  dans  I’ecaille  un  point  osseux  necrotique.  Un  peu  de  pus 
apparait  sur  ce  point.  En  ruginant  plus  haut  sur  I’ecaille,  je  vois  se 
detaeher  un  gros  sequestre,  de  la  grosseur  d’une  piece  de  cinquante 
centimes,  occupant  la  partie  centrale  de  I’ecaille,  fistulise  a  sa  base. 
Je  I’enleve  tres  facilement  avec  une  pince,  et  au-dessus  apparait  un 
gros  abefes  extradural.  L’abc^s  est  bien  circonscrit,  le  pus  qui  s’ecoule- 
en  assez  grande  quantite  est  jaunatre,  tres  liquide.  Tout  autour  de  I’abces 
les  meninges  ont  forme  des  adherences  qui  paraissent  solides.  Le 
sequestre  recouvrait  I’abces  a  la  maniere  d’un  couvercle.  Je  fais  un 
attouchement  leger  de  la  cavite  a  la  teinture  d’iode.  Ruginant  ensuite 
plus  haut  et  en  avant  je  decouvre  un  deuxieme  abces  sous-perioste. 
Get  abces  se  trouvait  en  communication  avec  le  premier,  par  le 
point  necrotique  osseux  signal^  plus  haut.  11  etait  la  cause  de  la 
grosse  tumefaction  qui  atteignait  deja  la  region  orbitaire  gauche.  En 
effet  cette  meme  tumefaction  disparut  en  grande  partie  aussitot  I’abcfes 
vide. 

Je  termine  mon  intervention  en  drainant  avec  une  mfeche  sterilisfe 
la  cavitee  extra-meningee,  I’autre  avec  un  drain,  et  je  suture. 

Les  suites  operatoires  sont  excellentes.  La  fi4vre  tombe  le  2®  jour 
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apres  I’intervention  et  rirritabilite  anormale  presentee  par  I’enfant  a 
disparu.  La  suppuration  est  legere. 

La  meche  est  totalement  enlevee  le  6e  jour,  le  drain  le  15®  jour. 

Le  tympan  qui  n’a  pour  ainsi  dire  pas  soufTert  a  repris  son  aspect 
normal  et  I’audition  est  entierement  conservee. 

Ce  qui  m’a  frapp6  chez  ce  petit  malade  c’est  la  rapidity  avec 
laquelle  se  sont  d^clarees  la  mastoidite  d’abord  et  ensuite  les 
complications,  se  traduisant  par  une  symptomatologie  non  en 
rapport  avec  la  gravite  des  lesions.  En  particulier  Tabces  extra¬ 
dural  s’est  forme  sans  avertissement  meninge  net. 

11  est  assez  surprenant  egalement  que,  I’antre  mis  a  part,  les 
autres  cellules  mastoidiennes  dans  une  mastoide  pneumatique, 
soient  demeurees  k  peu  pres  indemnes,  alors  que  de  grosses* 
collections  purulentes  se  formaient  par  ailleurs. 

Observation  II 

Le  5  juin  se  presente  a  mon  cabinet  M.  F...,  age  de  50  ans  se  plai- 
gnant  de  violentes  cephalees  et  de  vertiges.  II  tient  difficilement  dcbout 
et  est  accompagne  de  deux  personnes.  II  me  raconte  ainsi  son  his- 
toire  : 

En  voyage  pour  affaires,  il  s’est  enrhume  et  a  ressenti  quelques 
douleurs  dans  I’oreille  droite.  Les  douleurs  deviennent  tres  vives  deux 
jours  apres  et  le  malade  va  consulter  mon  confrere  F...,  lequel  constate 
un  debut  d’otite  moyenne  aigue  et  conseille  au  malade  de  venir  me 
trouver.  Ce  dernier  oblige  de  passer  toute  la  journee  dans  le  train, 
ressent  pendant  le  trajet  de  violenis  maux  de  t6te  accompagnes  de 
vertiges  avec  vomissements ;  de  plus  il  se  spnt  oppresse  et  tousse  beau- 
coup. 

II  presente  ces  memes  symptdmes  quand  il  vient  me  trouver.  Je  prcnds 
la  temperature  rectale  :  fievre  a  40. 

A  I’examen  je  constate  : 

A  la  palpation.,  un  point  douloureux  mastoidien  dans  la  region  de 
1  antre.  La  pointe  de  la  mastoide  est  egalement  douloureuse,  mais  il 
n’y  a  aucune  trace  de  rougeur  ni  d’oedeme.  D’ailleurs  le  malade  se 
plaint  surtout  de  vertiges  avec  nausees  frequentes  et  les  cephalees 
sont  si  violentes  qu’il  souffre  au  simple  toucher  de  la  tempe  et  de 
I’extremite  externe  de  I’orbite  droite.  La  vision  de  I’ceil  droit  est  dimi- 
nuee ;  il  y  a  de  la  photophobie. 

A  I’examen  direct  le  tympan  apparait  legerement  bombe  et  tres 
rouge,  dans  sa  partie  superieure.  Il  est  par  ailleurs  raoins  enflamme 
et  ne  bombe  pas.  Je  pratique  immediatement  une  paracenlese  basse;  il 
vient  un  petit  peu  de  liquide  sereux  melange  a  du  sang.  Je  pratique  alors 
une  deuxieme  paracentese  au  niveau  de  la  membrane  de  Schrappnel 
qui  bombe  fortement  :  du  pus  jaune  sale  s’ecoule  plus  abondamment. 
Je  draine  avec  une  meche  sterile  et  je  renvoie  mon  malade,  qui  se 
trouve  d’ailleurs  tres  soulage,  chez  lui  en  lui  prescrivant  le  repos  au 
ht  et  des  compresses  chaudes  sur  la  mastoide. 
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Je  le  revois  le  lendemain :  la  nuit  a  ete  assez  calme  dans  sa  pre¬ 
miere  partie,  tres  agitee  ensuite.  Le  malade  s’est  plaint  de  violentej 
•cephalees  predominantes  a  la  tempe  droite.  Les  vertiges  ont  diminue 
ainsi  que  les  nausees.  Je  trouve  moi-meme  le  malade  trfes  abattu.  11 
se  plaint  de  ne  pas  voir  de  I’oeil  droit,  et  ressent  des  secousses  elec- 
triques  et  des  crampes  dans  les  membres.  Je  consfate  une  ebauche  de 
raideur  de  la  nuque.  Le  ventre  esl  legerement  ballonne  :  le  malade 
se  plaint  de  constipation  depuis  trois  jours ;  deux  lavements  n’ont  rien 
■donnc 

Localement  :  ecoulement  profus  de  pus  jaune  sale  plus  epais  que 
la  veille  et  fetide.  Pas  de  tumefaction  de  la  mastoide  et  persistance 
du  meme  point  douloureux  a  la  palpation.  De  plus  le  malade  tousse 
toujours,  est  tres  oppresse  et  congestionne.  Je  demands  a  ce  qu’il 
soit  examine  au  point  de  vue  etat  general  par-  son  medecin  traitant  qui 
se  trouve  etre  mon  ami  S.  J’apprends  ainsi  que  le  malade  est  un 
alcoolique  de  longue  date  et  a  presente  a  diverses  reprises  des  pous- 
ses  congestives  hepatiques  et  pulmonaires  serieuses  avec  lachage  du 
coeur.  Mon  confrere  trouve  a  son  examen  un  foie  petit  et  douloureux, 
une  forte  congestion  des  deux  bases,  de  la  myocardite.  De  plus  I’intes- 
tin  est  inerte.  II  me  deconsellle  formellement  I’intervention  imme-. 
diate,  le  malade  ne  supportant,  vu  son  etat  general,  aucune  anesthesie. 

Le  lendemain  legere  amelioration  :  temperature  38,  5.  L’ecoulement 
de  pus  est  toujours  profus,  en  depit  des  lavages  d’oreille  repetes.  Je 
fais  suivre  ces  lavages  de  bains  d’oreille  de  dix  minutes  a  la  septice- 
mine.  Les  cephalees  et  I’amaurose  ont  diminue  notablement.  L’etat 
general  est  toujours  tres  mauvais. 

Get  etat  se  mainlient  pendant  deux  jours,  pendant  lesquels  la  fie-we 
tombe  a  38,  puis  brusquement  le  sixieme  jour  le  malade  est  saisi  d’un 
frisson  violent,  le  soir  vers  4  heures.  La  temperature  monte  subitement 
a  40  pendant  qu’une  douleur  tres  violente  en  coup  de  poignard  se 
declare  a  la  pointe  raastoidienne,  s’irradiant  le  long  du  sterno-cleido- 
mastoidien! 

A  la  palpation  je  provoque  une  tres  vive  douleur  a  la  pointe  de  la 
mastoide  et  le  long  du  trajet  de  la  jugulaire.  Pensant  a  un  debut  de 
trombophlebite,  je  decide  I’intervention  pourle  lendemain  le  malade  se 
refusant  a  une  intervention  immediate. 

Le  lendemain  ayant  bien  repose  le  malade  ne  veut  plus  etre  opere. 
La  douleur  est  moins  forte  et  la  fievre  est  retornbee  a  38.  II  espere,  me 
dit-il,  guerir  petit  a  petit.  Neanmoins  en  depit  des  lavages  repetes 
I’ecoulement  de  pus  demeure  aussi  abondant  et  toujours  fetide. 

Deux  jours  plus  tard,  le  9®  jour^  le  malade  est  repris  par  des  petits 
frissons  successifs  et  la  fifevre  remonte  a  39.  Localement  il  ressent  de  la 
gene  et  de  la  douleur  le  long  du  sterno-cleido-  mastoidien,  qui  est  rouge, 
volumineux  a  sa  partie  superieure  et  limite  les  mouvements  lateraux 
de  la  tete.  On  note  meme  de  I’empStement  au-dessous  de  I’apex. 
centre  I’ecoulement  du  pus  parle  C'  -nduit  a  sensiblement  diminue  depuis 
que  les  frissons  out  n  pris. 

Cette  fois-ci  j’insiste  pour  une  operation  urgente,  laissant  entrevoir 
aujjmalade  les  gros  risques  qu’il  court  si  Ton  n’agit  de  suite  :  il  accepte 
d’etre  opere  le  lendemain. 

Le  jour  suivant  avant  I’intervention,  une  grosse  tumefaction  occupe 
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tout  le  cote  droit  du  cou  Les  regions  apicale  et  sous-apicale  en  parti- 
culier  sonttumefiees,  douloureuses  et  renittentes.  Le  sterno  est  contrac¬ 
ture  forgant  le  malade  a  garder  la  tete  inclinee'du  meme  cote. 

L’ecoulement  de  pus  par  le  conduit  a  totalement  cesse  et  j’en  con- 
clus  que  le  pus  s’est  cree  un  trajet  a  travers  la  raastoide  probable- 
ment  vers  la  gaine  du  sterno. 

Intervention.  —  J’ineise  une  forte  epaisseur  de  tissus  oedematies  et 
je  decouvre  apres  rugination  une  mastoide  tres  courte  avec  une  linea 
temporalis  basse  descendant  au-dessus  du  niveau  de  I’epine  de  Henle. 

La  zone  criblee  mastoidienne  est  a  peine  hyperhemiee.  Par  suite  des 
anomalies  anatomiques  presentees  par  la  mastoide  je  trepane  a  travers 
la  spina  supra  meatum  se'on  la  technique  de  Mouret. 

Ce  n’est  qu’avec  peine  qu’a  travers  une  corticale  tres  compacte  je 
finis  par  decouvrir  I’antre,  a  pr6s  de  deux  centimetres  de  profondeur ; 
il  est  plein  de  fongosites. 

En  trepanant  a  travers  le  spina  supra  meatum  je  m’etais  mefic  d’ui} 
sinus  procident  ou  anterieur  Je  le  decouvre  en  effet  au  premier  coup 
de  gouge  immediatement  en  arriere  de  I’aiitre. 

La  corticale  tres  epaisse  a  la  base  diminue  vers  la  pointe  ou  Ton 
trouve  quelques  petites  cellules  puis  la  grosse  cellule  apicale  remplie 
de  pus.  En  creusant  une  tranchee  profonde  de  I’antre  a  'a  pointe  je 
mets  a  jour  de  nombreuses  eellules  sous  antrales  profondes  pleines  de 
pus  et  de  fongosites.  En  meme  temps  je  mets  a  nu  le  sinus  lateral  tres 
procident,  enveloppe  de  eellules  osteitees  et  fongueuses  qui  adherent 
a  ses  parois  Je  pratique  la  denudation  avec  heaucoup  de  precautions  : 
le  sinus  est  flasque,  sa  paroi  est  jaunatre,  mais  il  ne  bat  pas.  Je  ponc- 
tionne  avec  une  aiguille  tres  fine  :  Une  goutte  de  sang  noir  sourd 
lentement. 

Il  y  a  done  peri-phlebite  avancee,  mais  la  circulation  sanguine  se  fait 
et  je  ne  juge  pas  indispensable  d’ouvrir  le  sinus  meme. 

J’inspecte  apres  cela  la  grosse  cellule  de  la  pointe  videe  de  son  con- 
tenu  et  je  ne  decouvre  aucun  pertuis  par  ou  aurait  fuse  le  pus. 

C’est  alors  que  je  presse  sur  la  region  sous-apicale  empatde.  Imme¬ 
diatement  du  pus  jaune  epais  sourd  dans  la  grosse  cellule  de  la  pointe 
venant  de  sa  paroi  interne  :  il  y  a  la  en  effet  une  toute  petite  fistule 
que  je  n’avais  pas  decouvert 

Prolongeant  alors  la  premiere  incision  en  has  le  long  dubord  ante¬ 
rieur  du  sterno,  je  liberela  pointe  mastoidienne  de  ses  insertions  mus- 
culaires,  et  la  resfeque  en  totalite.  Je  mets  ainsi  a  jour  une  collection 
purulente  dans  la  gaine  du  sterno.  Get  abces  est  separe  du  ventre  pos- 
terieur  du  digastrique  par  la  seule  aponevrose  mus.culaire. 

Il  est  mal  cireonscrit  et  tend  a  fuser  dans  la  loge  vasculaire.  Apres 
tme  large  incision  le  long  du  bord  anterieur  du  sterno  pour  I’evacua- 
tion  de  la  collection  purulente,  je  fais  un  attouchement  de  la  cavite 
avec  du  chlorure  de  zinc  au  dixitoe. 

_  Sur  la  fin  de  mon  intervention  je  mets  a  nu  les  meninges  trfes  has 
situees,  en  elargissant  la  cavite  antrale  :  attouchement  leger  des  menin. 
ges  a  la  teinture  d’iode. 

Avant  de  terminer  ecouvillonnage  de  I’antre  au  chlorure  de  zinc 
pour  enlever  les  dernieres  fongosites. 
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Drainage  avec  un  gros  drain  sortant  par  I’incision  cervicale;  suture 
aux  crins  de  Florence. 

Suites  operatoirei.  —  Le  surlendemain  de  I’operation  gros  cedeme  de 
la  region  operee  qui  est  tres  douloureuse.  En  particulier  contracture 
du  sterno,  Le  malade  su  plaint  de  vives  douleurs  au  moindre  mouve- 
men!  de  la  tete.  L’ecoulement  de  pus  par  le  conduit  a  cesse.  Tres  faible 
suppuration  par  le  drain.  Temperature  :  38°. 

Je  fais  des  applications  de  vaccin  Gremy  sur  le  trace  de  I’incision. 

Lie  4®jourles  douleurs  onl  presque  completement  disparu  ainsi  que 
Toedeme.  La  temperature  est  normale.  Ecoulement  de  quelques  sero- 
sites  par  le  drain.  Depuis  les  suites  operatoires  sont  ties  rapides. 

L’absence  de  suppuration  permet  une  cicatrisation  a  breve  echeance. 

La  fievre  ainsi  que  les  symptomes  douloureux  ont  disparu.  Le  drain 
est  enlevele  25®  jour.  La  cicatrisation  complete  s’achfeve  en  une  semaine. 
Le  tympan  est  cicatrise  dans  de  bonnes  conditions  et  Taudition  est  nor¬ 
male. 

Je  revois  mon  opere  un  mois  plus  tard.  II  ne  ressent  plus  rien  de  son 
operation.  La  cicatrice  operatoire  lineaire  est  tres  peu  visible. 

Cette  observation  m’a  paru  intdressante  a  signaler  pour  les 
diverses  raisons  suivantes: 

a)  La  symptomatologie  de  debut  tres  dramatique,  due  a  la 
non  perforation  du  tympan,  ce  qui  cause  une  mastoidite  avec 
vives  reactions  meningees. 

b)  La  paracentese  tardive  qui  sans  arreter  revolution  de  la 
mastoidite  semble  toutefois  faire  disparaitre  en  partie  les  signes 
de  reactions  meningees. 

c)  La  fusee  du  pus,  creusant  un  tunnel  a  travers  les  cellules  de 
la  region  sous-antrale  profonde  et  la  grosse  cellule  apicale,  pour 
se  terminer  en  mastoidite  de  Bezold,  apres  avoir  effleure  les  me¬ 
ninges  d’abord  et  produit  de  la  periphlebite  du  sinus  lateral  sur 
tout  le  trajet  de  sa  portion  descendante. 

d)  Les  anomalies  anatomiques  :  une  mastoide  petite  et  trapue, 
une  linea  temporalis  basse,  ce  qui  me  pousse  k  tr6paner  k  travers 
I’epine  de  Henlepour  eviter  le  sinus,  quienelTet  se  trouvait  4tre 
procident  et  tres  ant4rieur, 

e)  Les  suites  operatoires,  enfin,  tres  rapides,  bien  qu'evoluant 
sur  un  terrain  alcoolique  et  un  mauvais  etat  general. 


Observation  III 

En  juillet  je  su  s  appele  d’urgence  un  dimanche  soir  aupres  d’un 
enfant  de  3  ans  1  /2  souffrant  d’une  oreille  depuis  deux  jours.  Depuis 
le  matin,  I’enfant,  qui  s’etait  plaint  vivement  jusqu’alors,  etait  tres 
abattu,  somnolent  et  les  parents  s’alarmaient. 
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Dfes  mon  arrivee  je  suis  frappe  par  le  facias  de  I’enfant  :  somnolen¬ 
ces,  plaintes  intermittentes,  plus  vives  quand  on  provoque  des  mou- 
vements  de  la  tete.  Pas  de  raideur  de  la  nuque,  cependant  de  la 
photophobie.  Temperature  rectale  :  40°. 

Les  douleurs  d’oreille  avaient  debute  le  \endredi  soir.  Mais  I’en- 
fant,  gros  adenoidien,  se  plaignait  assez  frequemment  d’otalgies  pas- 
sageres  et  les  parents  n’avaient  pas  cru  cette  fois-ci  qu’il  put  y  avoir 
danger  pressant. 

A  Texamen  on  note  une  legfere  voussure  a  la  base  de  la  mastoide 
avec  a  ce  niveau  de  la  douleur  vive  a  la  pression  digitale.  Pas  de  dou¬ 
leurs  par  contre  a  la  pointe  mastoidienne. 

J’examine  le  conduit  auditif  puis  le  tympan  qui  apparait  uniforme- 
ment  rouge  se  confondant  avec  I’epiderme  du  conduit.  II  bombe  a 
sa  partie  superieure  forfement. 

Je  pratique  immediatement  une  large  paracentese  apres  anesthesie 
locale  au  liquide  de  Bonain.  et  je  draine  avec  und  meche  sterile,^ 
recommandant  pour  la  nuit  des  compresses  chaudes  surla  mastoide. 

Le  lendemain  je  trouve  le  petit  malade  bien  eveille,  s’amusant 
avec  des  jouets  sur  son  lit.  La  temperature  est  tombee  a  37°, 7.  La  sup¬ 
puration  par  le  conduit  est  abondante  et  tres  liquide.  La  base  de  la 
mastoide  demeure  douloureuse  ala  pression. 

Je  prescris  des  fumigations  a  I’eau  de  tilleul.  des  lavages  d’oreille  a 
I’eau  boratee  suivis  de  bains  a  la  septicemine.  Le  mardi  I’amelioration 
semble  se  poursuivrej  I’enfant  ne  se  plaint  pas,  voudrait  se  lever, 
demande  a  manger.  Neanmoins  la  temperature  oscille  toujours  aux 
environs  de  38°.  La  reaction  mastoidienne  persiste.  Get  etat  se  main* 
tient  le  mercredi  et  le  jeudi.  La  suppuration  de  I’oreille  continue  tou* 
jours  aussi  liquide  e'  abondante  pendant  ces  deux  jours. 

Le  ^endredi  matin,  je  trouve  mon  petit  malade  au  lit,  de  nouveau 
abattu,  somnolent.  La  temperature  est  remontee  a  39°.  Le  pouls  est 
ralenti  et  legerement  arythmique  La  base  mastoidienne  ainsi  que  la 
region  de  I’ecaiUe  du  temporal  presententune  voussure  trfe  nette,  dou¬ 
loureuse  a  la  pression. 

L’examen  du  conduit  me  permet  de  noter  un  tympan  largement 
perfore  et  la  presence  de  pus  toujours  aussi  liquide. 

Craignant  une  meningite,  je  decide  d’intervenir  sans  tarder. 

L’intervention  a  lieu  trois  heures  plus  tard. 

Je  trepane  immediatement  derrifere  la  spina  supra  meatum.  Je  suis 
assez  surpris  de  trouver  une  mastoide  tres  dure  avec  un  antre  a  pres 
d’un  centimetre  de  profondeur.  L’antre  petit  est  rempli  de  pus.  Trfes 
peu  de  cellules.  La  cellule  de  la  pointe  est  elle-meme  petite,  presente 
une  muqueuse  hyperhemiee  mais  pas  de  pus. 

Avec  beaucoup  de  precautions  je  donne  un  leger  coup  de  gouge  au- 
dessus  de  I’antre  ;  immediatement  du  pus  trfes  1  quide,  jaune  pale 
apparait,  assez  abondant,  s’evacuant  par  pulsations.  J’elargis  prudem- 
ment  la  breche  a  la  pince-gouge  tie  pus  s’ecoule  toujours  par  legeres 
saccades  mais  en  quantite  moindre.  Je  juge  prudent  de  ne  pas  allei 
plus  avant,  et  je  pratique  un  attouchement  leger  au  chlorure  de  zinc 
et  a  la  teinture  d’iode  des  bords  de  la  breche  osseuse. 

Je  termine  en  drainant  la  collection  meningce  avec  une  meche  ste- 
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rilisee.  Drainage  de  I’antre  avec  un  drain  en  caoutchouc,  de  petit 
calibre. 

Suites  operatoires :  Pendant  deux  jours  suppuration  abondante  le 
long  de  la  mfeche,  insignifiante  par  drain.  Temperature  :  37°  5.  Etat 
general  satisfaisant.  L’enfant  est  eveille,  a  bon  appetit. 

Devant  partir  en  vacances  au  debut  d’aout,  je  laisse  le  petit  opere 
aux  soins  d’un  confrere  pour  les  pansements. 

Je  revois  le  petit  malade  un  mois  plus  tard  au  debut  de  septembre; 
la  suppuration  persiste  par  un  trajet  bourgeonnant  prenant  I’aspect 
d’une  fistule.  Mon  confrere  me  dit  qu’en  introduisant  un  petit  stylet 
il  lui  a  semble  sentir  un  sequestre.  Introduisant  une  sonde,  j’ai  en 
effet  la  sensation  nette  d'un  sequestre  facilement  mobilisable.  Je  fais 
un  curettage  et  je  ramene  au  milieu  de  nombreuses  fongosites  un 
sequestre  lamellaire,  semblant  provenir  de  Tecaille  du  temporal. 

J’ecouvillonne  ensuite  au  chlorure  de  zinc  au  dixieme.  La  suppura¬ 
tion  tarit  pendant  quelques  jours,  puis  reprend  tres  legere,  c’est  plu- 
tot  un  suintement.  Quelques  attouchements  au  ni  rate  d’argent  ame- 
nent  une  cicatrisation  complete. 

De  son  cote  le  tympan  s’est  cicatrise  dans  de  bonnes  conditions  et 
Taudition  est  normale.  Neanmoins,  craignant  des  recidives  par  suite 
des  amygdalites  et  adenoidites  repetees  chcz  le  petit  malade,  je  prati¬ 
que  I’amygdalotomie  et  Tadenotomie  dix  jours  plus  tard. 

L’enfant  est  actuellement  trfes  bien  portant  et  se  developpe  rapide- 
ment. 

Dans  ce  troisieme  cas  les  complications  meningdes  ont 
apparentes  des  le  ddbut  :  somnolence,  photophobie,  abattement, 
ralentissement  du  pouls.  Elies  n’ont  cesse  qu’en  partie  avec  la 
paracent^se  qui  a  dvite  a  mon  avis  une  meningite  d’emblee  gend- 
ralisde.  Je  pense  que  les  mdninges  ont  pu  ainsi  former  des  adhe- 
rences,  ddlimitant  un  abcds  extra-mdningd. 

Je  me  suis  contentd  pendant  I’intervention  d’ouvrir  largement 
cet  abces  sans  me  livrer  k  aucune  exploration  hasordeuse,  me 
souvenant  a  ce  sujet  des  conseils  de  Moure  et  craignant  de  pro- 
voquer  par  I’introduction  d’une  sonde  une  effraction  vers  les 
mdninges  saines  ce  qui  aurait  pu  avoir  les  consdquences  les  plus 
fAcheuses. 


Conclusions 

Ges  trois  observations  m'ont  paru  typiques  par  les  points 
ijommuns  qu’elles  prdsentent  : 

a)  Dans  les  trois  cas  nous  avons  eu  mastoidite  et  rdaction 
mdningde  d’emblde  sans  perforation  tympanique  spontande.  La 
paracentese  pratiqude  cbez  deux  malades,  tout  en  permettant 
un  dcoulement  abundant  de  pus  n’a  pas  empechd  I’dvolution  des 
Idsions  mastoidiennes  et  mdningdes. 
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b)  Dans  les  trois  cas,  le  point  de  depart  a  ete  banal  :  une 
simple  adeno'idite  chez  les  deux  enfants,  chez  I’adulte  un  coryza. 
Petites  causes,  gros  effets. 

Les  complications  n’ont  pas  toutefois  4volue  de  la  meme  fa^on 
pour  les  trois  malades  :  chez  les  deux  enfants  complications 
meningees  predominantes,  la  mastoide  ayant  relativement  peu 
souffert.  Chez  I’adulte  en  depit  des  sympthmes  violents  de  reac¬ 
tion  des  meninges  au  d4but  c’est  vers  le  cou  a  travers  toute  la 
mastoide  que  s’est  faite  la  poussee  du  pus.  II  est  interessant  de 
noter  une  fois  de  plus  que  chez  les  enfants  les  complications 
meningees  au  cours  d’otites  moyennes  aigues  sont  plus  fr6- 
quentes  que  chez  I’adulte,  probablement  par  suite  de  disposi¬ 
tions  anatomiques  :  I’antre  se  trouve  chez  I'enfant  plus  haut- 
place  et  par  consequent  plus  rapproche  de  rendocrftne. 

c)  Chez  mes  trois  op4res  j’ai  eu  I’impression  qu’une  myringo- 
tomie  precoce  aurait  evit4  les  complications  survenues.  Dans 
deux  cas,  le  tympan  6tait  rouge,  bombait  nettement  k  sa  partie 
superieure;  la  paracentese  s’imposait  done.  Chez  le  malade.  de 
la  premiere  observation  au  contraire  le  tympan  n’dtait  que  I4ge- 
rement  hyperhdmid  dans  sa  portion  haute  et  rdtraetd  comme 
dans  une  simple  otite  catarrhale.  Et  pourtant  il  y  avait  mastoi- 
dite  compliquee.  II  me  semble  illogique  de  penser  que  le  pus  ait 
fuse  dans  I’antre  sans  stationner  dans  la  caisse.  A  ce  moment 
une  paracCntese  eut  4vite,  par  un  drainage  precoce,  les  graves 
complications  qui  s’ensuivirent. 

Je  pense  done  que  dans  toute  otite  moyenne  aigue  les  symp- 
t6mes  gdneraux,  la  douleur,  la  hevre  doivent  souvent  guider  plus 
que  I’aspect  du  tympan  pour  une  paracentkse  prdcoce.  D’ailleurs 
en  admettant  que  la  myringotomie  soit  faite  sans  objet,  que  ris- 
que-t-on?  On  est  toujours  certain  d’avoir  avec  seulement  un  peu 
d’asepsie  une  cicatrisation  en  quelques  jours  sans  suites  fkcheuses 
pour  I’audition. 

Avec  une  paracentkse  tardive  on  fait  courir  au  malade  les 
risques  de  complications  mortelles. 

Et  cela  m’amene  k  conclure  que  dans  une  otite  aigue  on  ne 
doit  jamais  h4siter  a  pratiquer  une  paracentese  du  tympan  m4me 
avec  une  symptomatologie  fruste  et  incomplete. 
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CONGRfiS  FRANCAIS  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Term  a  Paris  du  16  au  19  octobre  1929. 


1)  Baque  (Lurhon).  Appareil  pour  insufflations  d’air  chaud 
ou  medicamenteux, 

L’auteur  presente  un  appareil  tres  simple  qui  permet  d’eviter  tous 
les  vices  de  la  poire  de  Politzer.  L’air  est  envoye  soil  par  a  coups,  soil 
sous  une  pression  continue,  progressive  et  modifiable  instantanoment 
a  la  volonte  de  I’operateur.  renseigne  par  I’otoscope.  L’air  envoye 
peut  etre  en  outre  et  a  volonte  chauSe  ou  charge  de  vapeurs  medi- 
camenteuses.  L’appareil,  aisement  transportable,  peut  etre  fixe  instan- 
tanement  sur  une  table  quelconque. 

Come  Ferran  [Lyon),  a  presente  jadis  un  appareil  construit  sur 
des  bases  toutes  differentes,  et  permettant  d’employer  Pair  chaud 
dans  les  lesions  de  I’oreille  moyenne. 

Metzianou  (Bucarest).  —  Je  trouve  tres  interessante  la  communi¬ 
cation  du  D'^  Baque  de  Luchon  presentant  cet  appareil  si  utile  dans 
nos  cabinets  de  consultation  et  par  lequel  est  mise  au  point  la  ques¬ 
tion  des  applications  des  douches  d’air  dans  les  catarrhes  tubo-tympa- 
niques. 

Je  tiens  a  faire  remarquer  qu’a  I’etablissement  thermal  de  Luchon, 
en  faisant  ces  catheterismes  avec  des  appareils  bases  sur  le  meme  priii- 
cipe.  on  introduit  dans  I’oreille  moyenne,  non  pas  de  I’air  chaulTearti- 
ficiellement,  mais  de  Pair  chaud  qui  vient  directement  des  griffons, 
air  sec,  charge  d’emanations  sulfureuses,  applications  qui  doivent  etre 
beaucoup  plus  efficaces,  car  d’apres  les  stalistiques  de  PEtablissement 
Thermal,  plus  de  80  p.  100  des  surdites  dues  au  catarrhe  chronique 
tubo-tympanique  sont  gueries  par  ce  traitement. 

2)  Moreaux  (Nancy).  —  De  quelques  contre-indications  a 
I'usage  de  certaines  eaux  min^rales. 

L’auteur  signale  Paction  congestive  et  irritante  pour  les  muqueuses 
des  voies  respiratoires  des  eaux  thermales  chlorurces  sodiques  chez 
les  personnes  saines,  en  dehors  de  tout  etat  morbide  justifiant  I’usage 
des  eaux. 

Cette  action  est  due  a  la  fois  a  la  composition  qualitative  des  eaux 
et  a  leur  titrage  hypotonique. 

Le  moyen  logique  de  prevenir  les  accidents  qui  se  produisent  fre- 
quernment  chez  les  baigneurs  des  piscines  populaires  serait  tout  en 
leur  gardant  le  benefice  de  la  jouissance  de  la  thermalite  des  eaux 
d’epurer  celles-ci  de  leurs  elements  mineraux.  En  attendant  que  pareille 
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question  soit  etudiee,  il  serait  desirable  que  le  public  qui  frequente 
les  etablissements  theVmaux  soit  averti  par  des  affiches  habilement 
placardees  de  la  nocivite  des  eaux  pour  des  muqueuses  saines  et,  a 
plus  forte  raison,  pour  celles  sujettes  a  des  poussees  congestives  et  du 
danger  qu’il  y  a,  de  ce  fait,  a  se  livrer  a  des  ebats  baliieaires  immo- 
deres.etades  plongeons,  en  particulier.  Les  enfants  des  ecoles,  que 
Ton  amene  en  groupe,  a  des  seances  de  baignade'i  reguliferes,  devraient 
etre  soumis  a  une  visite  medicale  minutieuse  qui  eliminerait  ceux  pre- 
sentant  quelque  contie-indication  a  I’usage  des  eaux.  L’auteur  pense 
que,  du  fait  meme  de  leur  action  hyperemiante  pour  les  muqueuses, 
les  eaux  thermales  chlorurees  sodiques  pourraient  etre  salutaires  dans 
la  therapeutique  de  certaines  atrophies. 

Professeur  Jacques  {Nancy).  —  Les  accidents  rhino-pharynges  et 
leurs  consequences  otiques,  sont  en  effet  tres  frequents  a  la  suite  des 
bains  de  piscine  trop  prolonges  dans  une  eau  thermale.  II  serait  a  desi- 
rer  que  I’adrainistration  des  etablissements  qui  les  dispense  misse  le. 
public  en  garde  contre  Tabus  inconsidere  d’un  agent  dont  Tactivile 
therapeutique  risque  de  degenereren  elements  d’irritation  et  peut-etre 
d’infection. 

Helsmoortel  Junior  (Anvers).  —  On  rencontre  dans  toutes  les 
regions,  aussi  bien  thermales  que  non  thermales,  apres  le  bain,  des 
recidives  d’otite.  La  cause  en  est  la  penetration  d’une  eau  septique  dans 
une  Oreille  le  tympan  etait  perfore.  Pour  eviter  cet  accident  nous 
conseillons  a  nos  malades  de  mettre  dans  Toreille  un  bourdoniiet 
d’ouate  vaseline. 

3)  J.  Vincent  (Challes-les-Eaux).  —  Traitement  de  I’ozene  par 
la  cure  sulfvireuse. 

L’ozene  est  justiciable  de  la  cure  sulfureuse  a  toutes  ses  etapes  chro- 
niques. 

Les  cas  anciens,  remontant  a  plus  de  dix  ans,  ne  sont  pas  gueris, 
mais  beneficient  utilem''nt  des  grandes  irrigations  nasales  et  retro-nasa- 
les;  elles  devront  etre  continuees  tons  les  jours  a  domicile  :  le  malade 
evitera  ainsi  la  stagnation  des  croutes  et  Todeur  fetidc. 

Le  cas  recents,  depassant  seulement  de  quelques  annees  la  puberle 
sont  tres  ameliores  et  presque  gueris  :  la  cure  sulfureuse  constilue 
dans  ces  cas  un  heureux  complement  ou  une  exccllonte  preparation 
a  d’autres  traitements,  notamment  a  la  paraffinotherapie  et  a  la  vac- 
cinotherapie.  ' 

Les  cas  precoces  doivent  etre  depistes  par  la  notion  d’heredite  ou 
d’ozene  familial;  ils  guerissent  entierement  par  plusieurs  cures  sulfu- 
reuses  success! ves. 

Le  soufre  agit  dans  Toztee  :  1°  par  son  action  antiseptique  et 
celle-ci  revient  surtout  a  TH^S  des  eaux  minerales;  2°  par  son  action 
vaso-dilatatrice  qui  fait  reagir  utilement  une  muqueuse  atone  et 
atrophiee;  elle  s’accompagne  d’une  action  excito-secretoire  et  trophi- 
que;  3°  par  son  action  remineralisatrice  sur  Tetat  general  et  sur  les 
cellules  mucipares. 

On  pourrait  considerer  Tozene  comme  une  sorte  de  carence  sulfuree 
au  moment  de  la  puberte.  Challes  est  la  station  de  choix  pour  le  trai- 
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tement  de  celte  affection,  par  sa  specialisation  et  sa  forte  sulfuration. 

M.  Guns  (Louvain).  —  La  question  de  la  pathogenie  et  du  traite- 
ment  de  I’ozene  on  rhinite  atrophique  fetide  est  encore  tres  discutee, 
mais  cependant  y-a-t-il,  dans  toute  cette  question,  des  faits  qui  sem- 
blent  etre  acquis  ?  II  semble  que  oui. 

1“  D’abord  est-ce  une  affection  a  microbe  connu  ?  II  semble  que 
d’apres  les  recherches  les  plus  recentes  il  faille  repondre  par  la  nega¬ 
tive.  Nous-meme,  apres  plusieurs  autres  auteurs,  avons  entrepris  des 
recbercbes  sur  ce  sujet  et  nous  n’avons  pu  isoler  aucun  microbe  spe- 
cifique.  Un  des  germes  (bacille  glaireux)  que  nous  avons  isole  des 
nez  attaints  d’ozene,  n’a  pu  produire  d’ozene  une  fois  instille  dans 
les  fosses  nasales.  D’autre  part  les  recherches  d’immunite  ne  nous  ont 
pas  permis  de  decouvrir  dans  le  sang  de  sujets  attaints  de  cette  affec¬ 
tion  d’anticorps  specifiques; 

2°  Y  a-t-il  a  la  base  de  I’ozene  une  lesion  du  ganglion  de  Meckel? 
II  faut  egalement  repondre  par  la  negative.  Les  recherches  de  Chavanne 
sont  tout  a  fait  demonstratives; 

3®  On  a  voulu  admettre  egalement  qu’il  s’agirait  d’une  lesion  depen¬ 
dant  de  la  meme  cause  que  I’anemie  pernicieuse  et  que  le  regime  de 
Wipple  donnerait  des  resultats.  Nous  I’avons  experimente  sur  plusieurs 
sujets  et  le  regime  au  foie  n’a  absolument  rien  donne  au  point  de  vue 
curatif. 

Nous  avons  done,  au  point  de  vue  pathogenique,  beaucoup  de  cau¬ 
ses  qu’on  peut  eliminer. 

Au  point  de  vue  traitement,  il  semble  qu’a  I’heure  actuelle  il  faille 
appliquer  le  traitement  qui  donne  le  plus  de  succes  et  le  moins  d’en- 
nui  au  malade.  A  la  suite  de  recherches  qui  datent  de  plusieurs  annees, 
je  crois  pouvoir  conseiller  la  cure  suivante  :  pendant  le  premier  mois 
faire  faire  un  grand  lavage  au  bock  irrigateur  avec  une  solution  alca- 
line  quelconque.  Ce  lavage  se  fera  une  fois  par  semaine.  En  meme 
temps,  faire  prendre  2  fois  par  jour  1  centigramme  de  pilocarpine.  (Delie 
preconise  la  heopancarpine  qui  est  egalement  excellente).  Cette  medi¬ 
cation  sera  poursuivie  assez  longtemps.  Au  bout  de  quinze  jours  deja 
les  secretions  sont  plus  fluides  et  il  n’y  a  plus  aucune  odeur 

Est-ce  a  dire  que  la  narine  se  presentera  a  la  rhinoscopie  avec  une 
restitutio  ad  integrum  ?  Que  non;  mais  il  me  semble  que  cette  methode 
de  traitement  est  facile  et  peut  etre  continuee  longtemps  sans  prejudice 
pour  le  malad’*. 

Brindel  [Bordeaux).  —  La  communication  de  Vincent  semblerait 
indiquer  que  la  station  de  Challes  aurait  un  monopole  du  traitement 
de  I’ozene.  Je  rappellerai  que  toules  les  stations  d’eaux  sulfureuses 
ont  une  action  efficace  dans  cette  affection  :  citons  seulement  Caute- 
rets,  Luchon,  Ax-les-Thcrmes. 

Quelle  est  cette  action  ?  A  mon  avis,  eminemment  congestive.  Aussi 
I’emploi  des  eaux  sulfureuses  dans  I’ozene  me  parait  indique  dans  la 
premiere  periode  du  coryza  purulent  en  voie  d’atrophie  et  dans  la 
periode  ultime,  alors  qu’il  n’existe  plus  de  crofites  seches,  odorantes, 
mais  des  secretions  demi  solides. 

L’eau  sullureuse  agit  admirablement  dans  les  laryngo-tracheites  oze- 
neuses  mais  ^  la  condition  que  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  soit 
congestionnee  au  maximum.  Aussi  ai-je  soin  de  recommander  de  satu- 
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rer  les  muqueuses  ehez  les  ozeneux  avec  I’eau  sulfureuse.  Cellprci  devra 
etre  prise  en  boisson,  ,en  bains,  en  lavages  locaux. 

•  Elle  agira  d’autant  mieux  que  la  muqueuse  nasale  aura  ete  mieux 
restauree,  soit  par  la  parafiinotherapie,  soit  par  les  massages  et  les 
pulverisations  de  nitrate  d’argent. 

J’ai  vu  des  malades,  atteints  de  coryza  atrophique  tres  accentue 
arriver  par  le  seul  traitement  medical  (massage,  nitrate,  usage  des 
eaux  sulfureuses)  a  reconstituer  la  muqueuse  des  cornets  au  point  de 
gener  la  respiration  nasale.  Get  efiet  n’a  ete  obtenu,  bien  enlendu, 
qu’apres  plusieurs  annees  de  traitement,  mais  le  result  at  a  ete  definitif. 

Je  considere,  en  resume,  le  traitement  sulfureux  dans  I’ozene,  comme 
un  puissant  adjuvant  du  traitement  de  cette  affection  mais  non  comme 
un  curatif  d’emblee. 

Lafitte-Dupont  (Bordeaux).  —  Le  traitement  sulfureux  agit  dans 
I’ozene  en  congestionnant  la  muqueuse,  en  I’infiltrant,  ce  qui  permet 
de  continuer  le  traitement  par  les  injections  de  paraffine.  11  est  indi- 
que  lorsque  ces  injections  ne  sont  plus  possibles. 

Dutheillet  de  lamothe  {Limoges)  a  frequemment  a  traiter  des 
ozeneux.  Le  traitement  salicyle  (administration  de  salicylate  de  soude 
sur  lequel  il  avait  fonde  des  esperances,  n’a  pas  donne  de  resultats 
durables.  Le  seul  precede  qui  amene  la  guerison  definitive  est  la  paraf- 
finotherapie.  Toules  les  fois  que  Ton  peut  refaire  les  cornets,  onvoit 
croutes  et  fetidites  disparaitre.  Malheureusement  cette  refection  n’est 
pas  toujours  possible,  et  en  tout  cas,  comme  le  dit  M.  Lafitte- Dupont, 
elle  est  toujours  longue  et  diffieile. 

Come  Febhan  (Lyon)  pense  qu’il  ne  faut  pas  sous-estimer  le  trai¬ 
tement  chirurgical  et  la  paraffinotherapie.  Cette  derniere  lui  a  donne 
d’excellents  resultats  qu’il  complete  volontiers  par  une  cure  thermale 
a  Challes,  par  exemple. 

4)  Lasagna  (Parme).  —  Les  eaux  chlorurees  sodiques  dans 
les  affections  des  voles  respiratoires. 

A  cote  des  eaux  sulfurees  et  arsenicales  il  ne  faut  pas  oublier 
les  chlorurees  sodiques  qui  ont  une  action  efficace  dans  le  lympha- 
tisme  et  I’arthritisme.  En  somme,  par  rapport  aux  eaux  sulfureuses 
ou  arsenicales,  celles-ci  ont  une  action  locale  plus  dosable,  plus  rapide, 
plus  active  et  plus  definitive. 


Premier  Rapport 

Indications  creno  et  climato-therapiques 
en  oto-rhino-laryngologie. 

Par  Henri  Flurin  (de  Cauterets)  et  Jacques  Vialle  (de  Nice). 

L’efificacite  des  cures  hydro minerales,  dans  les  affections  du  nez,  de 
lajgorge  et  des  oreilles  est,  depuis  longtemps,  consacree  par  I’expe- 
rience. 

La  nouvelle  orientation  de  la  medecine  vers  un  humorisme  rajeuni, 
revolution  de  la  therapeutique  vers  I’hygitoe  et  la  physiotherapie. 
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permettent  de  mieux  comprendre  aujourd’hui  la  place  de  choix  qui 
doit  etre  reservee,  en  O.-R.-L.  a  la  medication  thermale  et  a  la  clima- 
totherapie. 

Les  spdcialistes  ne  peuvent  plus  faire  aux  medecins  thermaux  qu’up 
reproche,  c’est  I’imprecision  de  la  therapeutique  hydrominerale.  (  e 
rapport  n’a  qu’un  but,  etablir  de  faqon  schematique  sans  doute,  mais 
nette  et  impartiale,les  indications  crenoet  climatotherapiques  en  O.-R.-L. 

Les  renseignements  les  plus  precieux  seront  fournis  par  les  elements 
cliniques  suivants  : 

1°  SoLiDARiTE  DE  l’appareil  respihatoire.  —  En  medccine  ther¬ 
male,  ce  n’est  plus  le  siege  de  la  lesion,  mais  bien  sa  nature  qu’il 
faut  envisager  et  nous  n’ayons  pas  le  droit  de  separer  des  organes 
dont  la  solidarite  anatomique,  embryologique  et  physiologique  est 
absolument  intime.  La  muqueuse  respiratoire  est  continue  du  nez  jus- 
qu’a  I’alveole  pulmonaire. 

2°  Evolution  generale  de  l’ affection.  -—  On  n’enverra  pas,  aux 
eaux  minerales,  c’est  classique,  les  affections  aigues,  mais  simplement 
les  affections  dites  «  chroniques  »  qui  sont  en  realite,  constituees  par 
une  serie  de  poussees  evolutives.  On  n’y  enverra  surtout  pas  les  mala- 
des  apres  avoir  epuise  toutes  les  ressources  chirurgicales  et  pharma- 
ceutiques.  C’est  quand  les  voi  s  aeriennes  superieures  traduisent  leur 
souffrance  par  leurs  premiers  acces  spasmorliques  ou  par  les  premieres 
manifestations  hypertrophiques  ou  catarrhales  de  la  muqueuse, que  Ton 
doit  faire  appel  a  la  crenotherapie. 

3°  Predominance  d’un  stmptome.  —  Le  mode  reactionnel  le  plus 
babituel  de  la  muqueuse  rhino -pharyngee,  particulierement  riche  en 
tissu  lymphoide  et  en  glandes  mucipares,  c’est  la  secretion.  De  la 
le  role  capital  que  joue  le  catarrhe  dans  la  symptomatologie  des  affec¬ 
tions  en  O.-R.-L. 

La  division,  qu’il  faut  conserver,  des  catarrhes,  en  catarrhes  puru- 
lents  et  catarrhes  muqueux,  est  d’une  grande  utilite  en  clinique  hydro¬ 
minerale.  Les  catarrhes  purulents  reclament  la  medication  sulluree  : 

«  le  pus  appelle  le  soufre  »  (Lermoyez).  Les  catarrhes  muqueux  ont 
une  indication  crenotherapique  moins  nette  et  Ton  doit  faire  appel  a 
une  nouvelle  impression  clinique  qui  est  : 

4*’  L’ ALLURE  generale  DES  PHENOMENES  MORBIDES.  —  LcS  mala- 
des  justicipbles  d’une  cure  thermale,  se  rangent  en  deux  categories  ; 

a)  Malades  torpides,  non  excitables,  qui  ont  besoin  d’etre  stimules  et 
qui  sont  jusliciables  du  soufre. 

b)  Malades  erethiques,  excitables,  chez  lesquels  la  cure  hydromine¬ 
rale  ne  doit  recbercher  que  de?  effets  sedatifs  et  decongestionnants. 

5°  L’ AFFECTION  O.-R.-L.  EST-ELLE  SYMPTOMATIQUE  DU  TROUBLE  d’uN 
GRAND  SYSTEMS  ORGANiQUE? —  La  reaction  locale  de  la  muqueuse  respi¬ 
ratoire  est  souvent  conditionnee  par  I’etat  diathesique  du  malade  et 
la  crenotherapie  generale,  en  traitant  les  troubles  dyseptiques.  hepa- 
tiques,  cardio-renaux,  etc,  peut  aider  indirectenient  a  la  cure  des  affec¬ 
tions  O.-R  -L. 

Trois  groupes  de  stations,  par  la  qualite  physico-cbimique  de  leurs 
eaux,  par  la  modalite  de  leurs  installations  therapeutiques,  et  en 
vertu  d’analogies  basees  sur  I’experience  clinique,  revendiquent  la 
cure  des  affections  O.-R.-L.  Ce  sont : 
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10  Les  eaux  sulfurees; 

2°  Les  eaux  indeterminees  du  Mont-Dore: 
30  Les  eaux  arsenicales  de  la  Bourboule; 
40  Les  eaux  d’ action  indirecte. 


I.  —  Cubes  sulfurees 

La  medication  sulfuree  doit  sa  premiere  place  en  O.-R.-L.  a  deux 
fails  essentiels  qui  sont  : 

1“  L’elimination  du  soufre  par  la  inaqueuse  respiratoire  quel  que 
soitson  mode  d’introduction  dans  I’organisme. 

2°  Le  veritable  role  trophique  du  soufre  dan's  la  reparation  des 
cellules  mucipares  de  cette  muqueuse. 

L’examen  rhinoscopique  et  laryngosco pique  permet  de  suivre  Taction 
des  eaux  sulfurees  sur  les  secretions  et  sur  la  circulation  de  la  mu» 
queuse  respiratoire. 

La  medication  thermale  sulfuree  a  une  action  sur  la  nutrition  gene- 
rale.  Le  soufre  thermal  stimule  la  fonction  cholagogue  et  antitoxique 
du  foie,  diminue  les  fermentations  intestinales  et,  d’une-fa^on  gene- 
rale,  excite  la  nutrition. 

Lorsque  le  soufre  esl  absorbe  sous  forme  d’eau  minerale  son  action 
locale  et  generale  subit  une  exaltation  manifesto  qui  tient  a  Tetat 
physico-chimique  tres  special  dans  lequel  ii  se  trouve  et  a  son  asso; 
ciation  avcc  d’autres  substances  qui  viennent  renforcer  ou  modifier  ses 
proprieles  physiologiques. 

Le  crilerium  de  la  valeur  d’une  eau  minerale  sulfuree  tient  dans 
le  fait  suivant  : 

Quand  on  veut  introduire  du  soufre  dans  Torganisme,  moins  est 
a\ancee  la  combinaison  du  soufre  avec  Toxygene.  plus  le  soufre  est 
efficace.  II  faut  done  qu’une  eau  minerale  sulfuree  ait  du  soufre  non 
oxyde  pour  que  ce  soufre,  parcourant  dans  nos  tissus  la  serie  complete 
des  stades  d’oxydation  progressive,  puisse  jouerle  role  constitutionnel 
et  defensif  qui  lui  est  assigne  dans  Torganisme.  Et  ceci  est  surtout 
vrai  quand  il  s’agit  des  voies  respiratoires  dans  lesquelles  le  soufre  a 
une  double  utilite,  locale  et  generale. 

Veut-on  traiter  la  muqueuse  rhino-bronchique,  les  eaux  sulfurees  sont 
seules  utiles.  L’action  des  eaux  sulfitws  est  douteuse;  quant  aux  eaux 
sulfatees  (dont  le  soufre  est  tres  oxyde),  leur  action  est  nulle. 

Les  eaux  sulfurees  sont  done  des  eaux  naturelles  qui  contiennent 
du  soufre  non  oxyde,  a  Tetat  de  sulfure  ou  d’hydrogene  sulfure. 

Elies  se  divisent  en  trois  groupes  : 

1°  Les  eaux  sulfurees  sodiques ; 

2°  Les  eaux  sulfurees  calciques  et  sulfhydriquees; 

30  Les  eaux  sulfurees  mixtes  : 

a)  chloruro-sulfurees; 

h)  sulfurees-arsenicales. 

_  Les  indications  des  cures  sulfurees  sont  basees  sur  cette  action  phy- 
siologique  locale  et  generale. 

Si  Ton  tient  corapte  des  faits  suivants  :  que  les  grandes  stations 
pyreneennes,  Cauterets,  Luchon,  Ax-les-Thermes,  Eaux-Bonnes,jouissent 
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de  rheureux  privilege  de  posseder  a  cote  des  eaux  les  plus  excitantes 
des  eaux  a  action  douce,  et  ont,  par  cela  meme,  les  applications  the- 
rapeutiques  les  plus  etendues,  que  la  question  des  doses  permet  a  la 
source  de  Challes  d’obtenir  des  efiets  stimulants  variables,  que  Saint- 
Honore  a  deux  groupes  d’eaux,  I’un  toxi-excitant  par  I’association 
sulfo-arsenicale,  I’autre  faiblement  mineralise,  d’action  doucement  toni- 
(jiie,  et  si  on  fait  une  exception  pour  Allevard,  station  essentiell  ment 
sedative  et  decongestionnante,  on  peut  dire  que  la  medication  hydro, 
minerale  sulfuree,  excitante  et  tonique  :  1°  stimule  la  vitalite  de  la 
muqueuse ;  2°  agit  directement  sur  le  catarrhe. 

Les  cures  sulfurees  revendiquent  done  : 

1°  La  dehilite  rhino -bronchique; 

2°  Les  affections  torpides  catarrhales  des  voies  respiratoires ;  la  rhinite 
chronique  simpU,  la  rhinite  hypertrophique  surtput,  les  catarrhes  puru- 
lents,  le  coryza  chronique  purulent  des  enjants  «  morveux  »  le  coryza  puru¬ 
lent  des  adultes  qui  est  si  souvent,  a  I’origine,  de  troubles  larynges  et 
bronchiques.  Enfin  I’ozene.  Les  lavages  du  nez  avec  une  eau  sulfuree 
forte,  en  debarrassant  mecaniquement  la  cavite  nasale  des  croutes 
fetides  qui  I’encombrent,  en  realisant  un  veritable  massage  de  la  pitui- 
taire,  donnent  un  veritable  coup  de  fouet  a  cette  muqueuse  atrophiee 
et  raniment  son  activite  glandulaire. 

3°  Les  adenoidites  et  pharyngites  chroniquesjes  sinusites  dans  lesquelles 
la  muqueuse  malade  aura  besoin  d’etre  revitalisee  a  la  suite  de  I’acte 
operatoire.  Le  soufre  thermal  agira  de  meme  indirectement  sur  les 
formes  ie/jsgnes  parsonacte  d’ensemble  sur  les  premieres  voies  aeriennes. 

4°  Les  otopathies  et  surdites.  La  medication  thermale  se  bornant  au 
traitement  de  la  muqueuse  de  revetement,  Sfit  de  la  eaisse,  soit  de 
la  trompe,  et  a  leurs  consequences  :  obstruction  tubaire  ou  oiorrhee 
tubaire. 

5°  Les  laryngites  chroniques,  catarrhales  et  torpides. 

1°  Les  laryngites  par  propagation  au  larynx  des  infections  rhino- 
pharyngees. 

2°  Les  laryngites  par  inhalations  irritantes. 

3°'Les  laryngites  professionnelles  par  malmenage  vocal. 

4°  Les  affections  syphilitiques  des  voies  respiratoires  superieures,  grace 
a  I’heureuse  association  du  soufre  thermal  au  mercure  et  au  bismuth, 
dont  il  favorise  la  tolerance  et  I’elimination. 


11.  —  Cures  arsenicales 

i'  Les  eaux  de  La  Bourboule  meritent,  seules,  le  nom  d’arsenicales. 

La  medication  arsenicale  a,  dans  la  cure  des  affections  O.-R.-L.  un 
aspect  tout  different  de  celui  de  la  medication  sulfuree. 

Elle  a  pour  principal  effet  de  stimuler  le  developpement  de  I’etre 
et  de  tendre  a  rectifier  ses  deviations  hereditaires  ou  acquises,  C’est 
done  surtout  par  I’intermediaire  d’une  action  generale  energique  que 
le  medicament  bourboulien  produira  I’effet  local  que  nous  recherchons 
dans  le  traitement  des  oto-rhino-laryngopathies.  Comme  I’organisme 
de  I’enfant  (en  perpetuel  travail  de  developpement  et  d’accroissement), 
offre,  par  sa  malleabilite,  une  particuliere  emprise  aux  medications 
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generales,  on  congoit  que  ce  soit  surtout  chez  les  enfants  que  la  cure 
bourboulienne  doivent  donner  des  resultats  les  plus  brillants.  L’indi- 
cation  oto-rhino-laryngologique  capitale  de  I^a  Bourboule,  c’est  Vade- 
noUisme  infantile,  ou  mieux,  la  debilite  lymphoide  du  pharynx  (Bour¬ 
geois). 

La  Bourboule  revendique  encore,  comme  indications  oto-rhino-laryn- 
gologiques  de  second  plan  ;  les  catarrhes  muqucux  des  enfants,  les 
rhinites  mso-motrices,  le  coryza  spasmodique  aperiodique,  les  coryzas  d 
repetition,  la  laryngite  striduleuse,  le  syndrome  cutaneo-bronchique  de 
Veyrieres  et  Jumon. 

III.  —  Cure  du  Mont-Dore 

Si  les  cures  sulfurees  revendiquent  les  inflammations  torpides,  calar- 
rhales  des  voies  respiratoires,  la  specialisation  du  Mont-Dore  n’est  pas  . 
moins  nette  et  trcs  exclusive. 

A  la  cure  mont-dorienne  sont  reservees  les  affections  erethiques  con- 
gestives,  spasmodiques  des  voies  respiratoires,  surlout  si  domine  chez  elles 
un  element  spasmodique 

Les  eaux  hyperthermales  et  radio-actives  du  Mont-Dore,  si  faible- 
ment  mineralisees  qu’il  est  impossible  de  les  faires  entrer  dans  aucun 
des  cadres,  de  la  classification  chimique,  sont  done  par  excellence,  les 
eaux  curatives  de  I’asthme. 

Le  Mont-Dore  assumera  done  le  traitement  de  tous  le.s  equivalents 
oto-rhino-laryngologiques  de  Tasthme  :  le  coryza  spasmodique,  I’ictus 
larynge,  les  laryngites  striduleuses  dont  I’adenoidectomie  n’a  pu  venir  a 
bout,  la  tracheite  spasmodique,  enfin,  ces  toux  d’irritation  pharyngees 
qui  r&istcnt  si  opiniatrement  a  I’ablation  des  amygdales  et  a  la  cau^ 
terisatii  n  des  granulations  pharyngees. 

La  cure  du  Mont-Dore  revendique  encore  le  traitement  du  simple 
coryza  a  repetition  qui  n’est,  dans  sa  phase  initiale  pre-infectieuse,  qu’un 
simple  phenomene  vaso-moteur  declanche  par  Taction  du  coup  de  froid 
sur  une  pituitaire  hyperesthetique. 

On  confiera  egalement  a  la  cure  mont-dorienne  :  tous  les  catarrhes 
eecs  des  voies  aeriennes  superieures ;  parmi  les  catarrhes  muqueux,  ceux 
des  neuro-arthritiques  a  tendance  congestive;  les  maladies  de  la  voix 
chantee,  en  particulier  le  malmenage  vocal,  le  surmenage  vocal  de  la 
mue  des  adolescents ,  certaines  laryngites  congestives  des  gazes  de,guerre, 
les  nevrites  terminales  olf actives  post- grippales. 

Compare  a  la  place  immense  et  sans  cesse  accrue  que  la  therapeu- 
tique  hydrominerale  a  su  prendre  dans  notre  specialite,  le  domaine  oto- 
*’^'i'o4aryngologique  de  la  climatotherapie  apparait  assez  restraint. 

L’indication  therapeutiqiie  de  premier  plan  que  les  cures  climati- 
ques  trouvent  en  oto-rhino-laryngologie  est  constitute  par  la  tubercu- 
lose  laryngee. 

Trois  notions  importantes  dominant  le  traitement  de  la  tuberculosa 
laryngee. 

La  premitre,  c’est  qu'il  ne  faut  pas  attendee  du  climat  le  traitement 
de  la  tuberculose :  le  climat  represente  seulement  le  milieu  optimum  pour 
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appliquer  les  deux  seals  traitements  veritables  de  la  tuberculose  qui 
sent  la  cure  hygienodietetique  et  le  pneumothorax  artificiel. 

La  deuxieme,  c’est  qu’il  n’existe  pas  de  climat  specifique  de  la  tuber¬ 
culose  laryngee  :  ce  qui  importe,  ce  n’est  pas  tant  la  rudesse  ou  la 
douceur  du  climat,  sa  secheresse  ou  son  humidite,  sa  chaleur  ou  son 
froid,  que  sa  Constance,  sa  stabilite  thermique  et,  plus  que  tout,  son 
absence  de  vent. 

La  troisifeme,  c’est  que  la  forme  anatomo-clinique  de  la  lesion  laryn¬ 
gee  n’a  guere  a  intervenir  dans  le  choix  de  Vindication  climatiqiie. 
Si  Ton  met  a  part  certaines  formes  graves  de  tuberculose  laryngee 
comme  la  tuberculose  miliaire,  ou  commeles  formes  infiltro-ulcereuses 
a  tendances  rapidement  extensives  ou  n4crosantes,  on  peut  dire  que  c'est 
seulement  en  fonction  de  Vetat  pulmonaire  que  devra  etre  posee  Vindica¬ 
tion  climatotherapique.  Avec  cette  reserve  cependant  que  I’apparition 
d’une  localisation  tuberculeuse  laryngee  devant  etre  regardee  comme 
I’indice  d’une  victoire  momentanee  de  I’invasion  bacillaire.  Vindication 
climatique  devra  etre  plus  circonspecte  encore  quand  il  s’agit  d’un 
tuberculeux  pulmo-larynge  que  lorsqu’il  s’agit,  toutes  choses  egales 
d’ailleurs,  d’un  tuberculeux  exclusivement  pulmonaire. 

En  ne  perdant  pas  de  vue  ces  notions  fondamentales,  on  posera 
toujours  utilement  Vindication  climatotherapique. 

Le  climat  de  montagne  reussit  a  la  plupart  des  tuberculeux  larynges. 

Par  contre,  on  enverra  aux  stations  climatiques  de  plaine  : 

1°  Les  evolutifs,  c’est-a-dire  les  malades  en  periode  fluxionnaire,  avec 
envahissement  progressif  du  champ  pulmonaire,  surtout  lorsque  leur 
etat  s’accompagne  d’instabilite  du  pouls,  de  nervosisme,  d’insomniej 
2°  les  congestifs,  sujets  aux  hemoptysies,  principalement  les  hyperten- 
dus  et  les  sujets  jeimes  atteints  de  tuberculose  flbro-caseeuse  a  pous- 
sees  successives  et  a  Evolution  subaigue;  3°  les  tuberculoses  laryngees 
auxquelles  sont  associees  certaines  lesions  chroniques  dunez  etdu  pharynx, 
particuliferement  les  rhinites  et  rhino-pharyngites  atrophiques,  qui  sup- 
portent  si  mal  le  froid  et  la  secheresse  de  I’altitude. 

Oh  eloignera  toujours  les  hacillaires  pulmo-larynges  du  climat  mari¬ 
time  rude,  qui  leur  est  regulierement  funeste.  Par  contre,  le  climat  mari¬ 
time  attenue,  tel  qu’on  le  rencontre  dans  les  diverses  stations  de  la 
Cote  d’Azur  (oil  il  est  si  facile,  d’ailleurs,  de  la  eombiner,  grace  aux 
stations  de  V  Hinterland  mMiterraneen,  a  I’influence  de  la  montagne 
proche),  rendra  de  precieux  services  a  toutes  les  formes  de  tuberculose 
larygee  appartenant  a  des  malades  porteurs  de  lesions  pulmonaires  a 
evolution  particulierement  froide,  torpide,  apyretique,  non  extensive, 
telles  que  les  bacilloses  fibreuses  et,  parmi  les  formes  fibro-caseeuses, 
celles  qui  ne  precedent  que  par  poussees  evolutives  rares,  espac6es, 
apyretiques,  celles  enfin  des  sujets  Sges. 


Comme  indications  de  second  plan,  la  climatotherapie  revendique, 
en  oto-rhino-laryngologie  : 

Pour  la  cure  de  montagne  :  V  insuffisance  nasale  jonctionnelle  dans 
laquelle  il  semble  que  Valtitude  agisse  comme  succedane  douxet  pro- 
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gresiif  de  I’exercice  musculaire  j  les  malades  relevant  d' affections  oio- 
rkino-laryngologiques  graves  (laryngite  ulcereuse,  septicemies  oto-mastoi- 
diennes,  etc.) ;  les  grands  operes  de  la  mastoi'de,  des  sinus  ou  du larynx; 
les  spasmes  larynges  recidivants  des  enfants;  les  paresies  laryngees 
myopathiques ;  ceTtains  troubles  vocaux  fonctionnels  (la  voix  eunuchoide, 
la  debilite  senile  de  la  voix);  les  anemies  labyrinthiques ;  les  rhino-bron- 
chites  recidivantes  des  gazes  de  guerre ;  les  suppurations  chroniques  des 
oreilles,  du  nez  et  des  sinus. 

A  la  plaine  s’amelioreront  :  la  debility  neuro-arthritique  des  voies 
aeriennes  superieures  ;  les  algies  et  les  dysesthesies  des  nevropathesj 
V  oto-spiongiose. 

Le  climat  maritime  rude  est  favorable  au  lupus  des  fosses  nasales, 
aux  rhinites  atrophiques  (simple  ou  ozeneuse)  aux  rhinites  muco-puru- 
lenies  chroniques  (principalement  celle  des  enfants  lymphatiques). 

Le  climat  climat  maritime  attenue  revendique  les  toux  laryngees  spas- 
modiques  et  aussi  les  spasmes  larynges  recidivants  des  enfants  principa¬ 
lement  quand  on  pent,  a  I’influence  climaterique  proprement  dite,  sura- 
jouter  la  thalassotherapie  et  I’heliotherapie  marine.  11  facilite  aussi  la 
convalescence  des  sujets  tares  (diabetiques,  syphilitiques,  bacillaircs) 
relevant  des  grandes  interventions  mastoidiennes  ou  sinusiennes. 

Quant  au  climat  marin  integral,  ou  climat  de  haute  mer  si  Ton  excepte 
les  suppurations  aigues  des  oreilles,  du  nez  et  des  sinus,  on  peut  dire 
qu’il  est  favorable  a  toutes  les  affections  oto -rhino -laryngologiques, 
principalement  aux  rhinites  chroniques  (atrophiques  ou  non),  aux 
hyperesthesies  et  aux  dysesthesies  nasales,  aux  catarrhes  anciens  du  cavum 
et  du  conduit  laryngo-tracheal,  aux  larynx  pretuberculeux,  aux  suites 
operatoires  des  interventions  endo-nasales.  La  prescription  medicale 
d’une  croisiere  est  chose  courante  en  Allemagne  et  en  Angleterre.  11 
est  a  souhaiter  qu’elle  entre  dans  I’arsenal  therapeutique  des  laryngo- 
logistes  francais. 

5)  Discussion  du  rapport  de  MM.  Flurin  et  Vialle. 

De  Pabrel  [Paris).  —  Ma  breve  intervention  dans  cette  discussion  n’a 
trait  qu’a  la  therapeutique  hydrominerale  du  catarrhe  tubo-tympanique 
chronique  et  de  I’otite  moyenne  adhesive. 

_  Trois  stations  s’offrent  a  notre  choix  pour  le  traitement  de  ces  affec¬ 
tions:  Ax-les-Thermes,  Cauteretset  Luchon.  Mais,en  fait.  Ax  et  Luchon 
sont  similaires.  Restent  done  en  presence  ;  Cauterets  d’une  part.  Ax 
et  Luchon  de  I’autre.  Les  differences  entre  ces  deux  types  thermaux 
resident  dans  le  medicament,  la  technique  d’utilisation  et  les  resultats. 

1°  Le  medicament.  —  Les  eaux  de  Luchon  et  d’Ax  sont  essentielle- 
ment  instables  ;  elles  blanchissent  en  respirant,  si  j’ose  dire.  Au  con¬ 
tact  de  Pair  elles  degagent  spontanement  des  vapeurs  sulfureuses.  Ces 
vapeurs  apposent  leur  signature  en  brun  sur  le  papier  a  I’acetate  de 
plomb. 

Les  eaux  de  Cauterets  sont  stables.  Elles  renferment  le  soufre  sous 
forme  de  soufre  non  oxyde  et  ne  le  perdent  pas  au  contact  de  Pair. 

2°'Latechnique  d’utilisation.  —  A  Luchon,  la  vapeur  sulfureuse  chaude 
se  degage  par  le  contact  d’un  courant  d’air  montant  le  long  des  spires 
d  un  serpentin  que  descend  un  courant  d’eau  sulfureuse.  Ces  vapeurs  sont 
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dirigees  vers  la  trompe  et  la  caisse  a  travers  un  tube  de  caoutchouc 
et  une  sonde  d’ltard. 

A  Ax,  on  utilise  le  «  vaporigene  »,  sorte  de  reservoir  de  vapeurs  sulfu- 
reuses  naturelles  comprimees  et  envoyees  dans  la  trompe  et  la  caisse 
par  le  meme  precede. 

A  Cauterets,  on  se  sert  aussi  de  la  sonde  d’ltard  et  du  tube  de  caout¬ 
chouc,  mais  ce  n’est  pas  de  la  vapeur  qu’on  projetle  dans  la  trompe 
d’Eustache,  c’est  de  I’eau  finement  poudroyee  et  chargee  de  quelques 
gaz  thermaux 

La  vaporisation  sulfuree  de  Luchon  seche  les  muqueuses  tubo-tym- 
paniques  ;  celle  de  Cauterets  les  imbibe. 

3°  Les  resultats  que  donnent  ces  deux  types  de  medicaments  hydro- 
mineraux  et  ces  deux  modes  d’applications  sont  assez  differents. 

A  not  re  avis,  les  vaporisations  sulfurees  de  Luchon  et  d’Ax  ont  une 
influence  modificatrice  plus  puissante  encore  que  les  pulverisations  de 
Cauterets  ;  I’assechement  des  muqueuses  rhino- tubaires  nous  parait  plus 
rapide  et  surtout  Taction  mecanique  est  plus  intense,  comme  on  pent 
s’en  rendre  compte  par  Tauscultation  de  la  caisse.  Les  brides  adhesives 
se  rompent  ou  s’assouplissent,  les  constrictions  tubaires  se  relachent,  ' 
la  chaine  des  osselets  et  les  tympans  recuperent  de  Telasticite.  II  s’agit 
a  la  fois  de  massage  et  de  mobilisation. 

Nous  ne  croyons  pas  que  la  pulverisation  trans-tubaire  d’eau  de 
Cauterets  ait  une  action  mecanique  aussi  directement  eflicace.  Nous 
aurions  meme  quelque  tendance  a  considerer  comme  defavorable  le 
contact  de  Teau  poudroyee  avec  les  muqueuses  rbino-tubaires,  car  nous 
savons  que  ces  muqueuses  ont  horreur  de  Teau,  surtout  chez  les  arthri- 
tiques. 

Cette  reserve  etant  formulee  en  ce  qui  concerne  le  traitement  thermal 
des  catarrhes  tubo-tympaniques  et  des  otites  seches  adhesives,  nous 
nous  plaisons  a  reconnaitre  Tincontestable  valeur  des  eaux  de  Caute¬ 
rets  dans  la  therapeutique  des  affections  catarrhales  et  inflammatoires 
des  voies  respiratoires.  Sa  reputation  mondiale  est  hautement  meritee. 

En  resume  :  Ax  et  Luchon  sont  les  stations  de  la  surdite.  Cauterets  est 
la  station  des  rhino-  bronchites  descendantes. 

Pour  completer  ce  schema,  ajoutons  que  Challes  est  la  station  des, 
uoix  surmenees  ou  malmenees  et  des  nez  sa’es  ou  ozeneux  et  qu’Alleoard., 
conoient  plutot  aux  pharijngites  et  auv  bronchites  d  tendance  congeslives 
et  spasmodiques. 

A  Ax  eta  Luchon  on  vaporise,  a  Cauterets  on  pulverise,  a  Allevard 
on  inhale  et  a  Challes  on  lave  a  grande  eau. 

Telle  est  la  conclusion  de  vingt  annees  d’experience  de  la  creno- 
therapie  sulfureuse. 

Du  Pasquier  {Saint-Honore).  —  A  Saint-Honore-les-Bains  oii  nous 
voyons  beaucoup  de  ces  fragile  respirations  enfants  et  adultes,  nous 
avons  Thabitude  de  voir  nos  malades  revenir  Tannee  suivante  avec  la 
satisfaction  d’avoir  passe  un  meilleur  hiver  coupe  de  moins  d’incidents 
aigus,  moins  d’angines,  de  coryzas,  de  bronchites,  de  laryngites.  Voici 
un  temoignage  que  nous  entendons  constamment  de  la  part  des  mamans 
reconnaissantes :  «  Aufrefois  mon  enfant  etait  constamment  enrhume  du 
mois  d’oetobre  au  mois  de  mai  ;  maintenant  je  ne  sais  plus  ce  que 
c’est  qu’un  rhume.  » 
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Mais  pour  obtenir  ces  resultats,  et  c’est  encore  un  point  sur  lequel 
je  voudrais  insister,  il  faut  la  repetition  des  cures  thermales.  Une  seule 
cure  ne  suffit  pas  pour  supprimer  a  tout  jamais  ces  fragilites.  II  est 
aise  de  comprendre  qu’un  traitement  de  trois  semaines,  fut-il  ihermal, 
est  impuissant  a  modifier  I’organisme  d’une  fagon  assez  durable,  mais 
un  progres  est  obtenu  chaque  annee  et  apres  deux  et  en  general  trois 
cures  successives,  I’etat  local  et  I’etat  general  sont  assez  profondement 
modifies  pour  que  I’amelioration  soit  durable  et  definitive. 

Je  veux  tout  d’abord  remercier  les  rapporteurs  MM.  Flurin  et  Vialle 
pour  leur  excellent  rapport  si  complet  et  si  documente.  Je  n’ai  pas  grand 
chose  a  ajouter  aux  notions  si  claires  et  si  precises  qui  en  decoulent, 
mais  je  voudrais  insister  sur  une  indication  parliculiere  des  eaux  ther¬ 
males  sur  laquelle  vous  aurez  souvent  I’occasion  d’etre  consulte.  Je 
veux  dire  la  fragilite  des  voies  respiratoires  superieures.  II  s’agit  de 
ces  malades  qui  font  frequemment,  au  cours  de  I’hiver,  des  poussees 
de  rhino- pharyiigite  ou  de  laryngile,  sous  I’influence  du  moindre  coup 
de  froid.  C’est  peu  de  chose.  La  therapeutique  est,  vous  le  savez, 
bren  impuissante  a  modifier  cet  etat  de  susceptibilite  et  cependant  c’est 
une  infirmite  des  plus  genantes  dans  certaines  professions;  adeurs, 
chanteurs,  professeurs,  etc.  Or,  ces  fragilites  respiratoires  que  Flurin  a 
encore  appelees  debilite  rhino-bronchique,  sont  un  triomphe  pour  les 
cures  thermales  et  les  eaux  sulfureuses  en  paiticulier,  car  elles  agissent 
a  la  fois  sur  I’etat  general  et  sur  I’etat  local  en  stimulant  la  vitalite 
et  la  resistance  de  la  muqueuse  respiratoire  comme  Font  bien  mis  en 
lumiere  les  rapporteurs. 

Baque  [Luchon)  apres  avoir  releve  quelques  erreurs,  concernant  les 
sources  de  Luchon,  insiste  sur  la  differenciation  a  faire  entre  les  divers 
modes  d’insulllation  de  la  trompe  d’Eustache.  Les  unes  sont  de  vraies 
vaporisations,  comme  a  Luchon,  les  autres  constituent  de  la  pulverisa- 
tioncomme  a  Cauterets.  M.  Baque  nesaurait  accepter  cette  dernifere parce 
que  dangereuse,  par  I’envoi  de  corps  etrangers  meme  liquides  dans  la 
caisse,  qui  d’ailleurs  les  accepte  tres  mal. 

Kcenig  [Paris)  felicite  les  rapporteurs  de  I’excellente  propaganda 
que  constitue  leur  rapport.  II  desire  ajouter  une  remarque  :  il  a  eu 
I’occasion  de  constater  que,  les  eaux  de  Luchon  ont  une  action  trfes 
favorable  sur  la  pyorrhee  alveolo-dentaire  II  pense  que  ce  resultat  est 
du  a  Faction  antiseptique  du  soufre  a  Fetat  ionique. 

Lapouge  [Nice).  —  La  partie  climatique  du  rapport  n’a  pas  mon 
entiere  approbation.  MM.  Flurin  et  Vialle  ecrivent  que  le  climat  mari¬ 
time  attenue  de  la  Mediterranee  represente  un  climat  exceptionnel 
pour  la  cure  hygienique  de  la  tuberculose  laryngee.  Eh  bien.  Messieurs, 
nous  autres.  specialistes  de  la  Riviera,  nous  n’avons  pas  le  droit  de 
laisser  passer  cette  phrase  Je  mets  a  part  I’arriere-cote  d’Azur,  Dragui- 
gnan, Grasse,  Vence,  mais  la  cote  mediterraneenne  est  a  mon  avis  nefaste 
a  toute  tubereulose  laryngee,  quelle  que  soitsa  forme  evolutive, son  stade 
et  Fetat  pulmonaire. 

Mignon  [Nice).  —  En  assistant  dans  de  nombreux  Congres  anterieurs 
a  des  discussions  relatives  a  la  climatologie,  j’ai  pu  me  rendre  compte 
des  difficultes  qui  surgissent  pour  poser  les  indications  climatiques, 
sans  nsquer  de  tomber  dans  des  exagerations.  Les  conditions  d’un  cli¬ 
mat  etant  connues,  il  ne  faut  les  utiliser  qu’en  tenant  le  plus  grand 


470 


CONGRES 


compte  de  I’etat  de  chaque  malade  et  de  ses  reactions.  En  second  lieu, 
en  presence  d’un  malade  qui  pent  beneficier  d’un  climat,  il  faut  etre 
opportuniste  et  savoir  profiter  de  la  periode  qui  lui  convient.  Enfin, 
il  faut  indiquer  dans  quelles  conditions  le  malade  devra  etre  place  pour 
beneficier  d’un  climat.  En  ce  qui  concerne  la  Cote- d’Azur,  il  faut  tenir 
le  plus  grand  eompte  de  la  proximite  plus  ou  moins  grande  de  la  mer. 
Ces  remarques  generales  expliquent  pourquoi  des  opinions  aussidifferentes 
ontsouvent  ete  emisesausujet  de  Taction  de  certains  climats.  J’ajouterai, 
en  ce  qui  concerne  notre  specialite,  que,  pour  la  tuberculose  laryngee, 
le  climat  mediterraneen  parait  etre  assez  dangereux,  contrairement  a 
Topinion  des  rapporteurs.  Les  malades  a  tendance  congestive  nedoivent 
d’ailleurs  pas  resider  a  proximite  de  la  cote.  Les  memes  reserves  doivent 
etre  faites  au  sujet  de  malades  atteints  de  lesions  pharyngees.  Quant 
aux  lesions  chroniques  des  fosses  nasales  ou  de  leurs  cavi-tes  annexes, 
elles  sont  en  general  favorablement  influencees  par  le  climat  mediterra¬ 
neen.  Cette  action  favorable  se  fait  egalement  sentir  surl’appareil  audi- 
tif  ;  non  seulement  les  otites  catarrhales  ou  suppurees  sont  favorable¬ 
ment  influencees  par  le  climat  mediterraneen,  ma  s  au^si  Totosclerose. 

Une  longue  pratique  de  la  cote  meridionale  permet  a  Tauteur  de 
soutenir  cetie  opinion  avec  beaucoup  de  force,  sachant  d’ailleurs  bien 
qu’elle  est  en  opposition  avec  les  donnees  classiques. 

6)  Henry  Proby  [Lyon).  —  Syndrome  du  trou  dechire  avec 
paralysie  laryngee  bilat6rale  (projection  de  radiographies). 

Le  syndrome  du  trou  dechire  posterieur  avec  paralysie  laryngee  du 
cfite  traumatise  est  classique. 

S’il  s’y  ajoute  une  paralysie  du  cote  oppose,  ce  trouble  ne  peut 
s’expliquer  que  par  une  fissure  allant  d’un  trou  d4chire  a  Tautre  ou  un 
hematome  ayant  suivi  la  meme  voie. 

On  s’explique  mal,  dans  ce  cas,  la  localisation  elective  sur  le  jtneumo- 
spinal  et  non  sur  les  autres  nerfs. 

Une  explication  physiologique  parait  plus  rationnelle. 

L’innervation  du  larynx  serait  double  et  rroisee  etun  seul  pneumo- 
spinal  enverrait  egalement  des  fibres  du  cote  oppose. 

Cette  disposition  n’est  pas  constante,  comme  Tont  deja  decrite  Man¬ 
delstam  et  Exner,  expliqqant  ainsi  la  rarete  d’observations  semblables. 

L’etude  critique  de  la  double  paralysie  signalee  dans  Tobservation 
et  du  retour  de  Tinflux  ne  veux  dans  les  dilferents  groupes  musculaires 
permet  d’enoncer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’innervalion  du  larynx  dans  certains  cas  est  double  et  croisee. 

2o  Le  pneumo-spinal  innerve  constricteurs  et  dilatateurs  de  son  cote. 
Du  cote  oppose  il  innerve,  par  ordre  d’importance,  les  dilatateurs,  les 
constricteurs  et  donne  quelques  Blets  au  thyro-arytenoidien  interne. 

3°  Le  larynge  superieur  regit  la  sensibilite  laryngee  et  envoie  des 
fibres  motrices  aux  constricteurs. 

4°  Le  larynge  superieur  engaine  par  les  fibres  du  recurrent  parait 
moins  vulnerable  que  lui. 

Moreau  [Saint-Etienne).  —  Le  syndrome  du  trou  dechire  posterieur 
peut  donner  lieu  a  une  erreur  de  diagnostic,  celle  d’une  stenose  oeso- 
phagienne.  Dans  deux  cas,  les  malades  presentaient  un  arret  des  aliments 
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qui  apparaissait  a  la  radioscopie  comme  pouvant  etre  imputable  a  une 
stenose  anatomique.  Or  il  s’agissait  d’un  trouble  dans  la  mecanique 
de  propulsion  oesophagienne  relevant  d’une  lesion  traumatique  du  trou 
dechire  posterieur.  Ces  deux  malades,  a  I’encontre  des  stenoses,  ne  pou- 
vaierit  deglutir  que  si  le  bol  alimentaire  presentait  un  certain  volume, 
aidant  a  sa  progression  par  I’introduction  du  doigt  dans  la  cavite  buc- 
cale. 


Dr  Goubebt  {Ales).  —  Paralsreie  des  dilatateurs  associee. 

II  nous  a  ete  donne  d’observer  recemment  un  cas  de  paralysie  des 
'  dilatateurs  associee  a  une  heniplegie  velopalatine  gauche  et  ce  cas 
de  syndrome  de  Gerhard  associe  nous  a  paru  interessant  a  communi- 
quer. 

Madame  R.  de  la  Grand-Combe  vient  nous  consulter  pour  des 
troubles  de  la  respiration.  Avant  meme  qu’on  ait  interroge  cette  malade 
on  comprenait  facilement  qu’il  s’agissait  d’une  gene  respiratoire  cat 
toutes  les  demi-minutes  cette  malade  etait  obligee  de  faire  une  inspi¬ 
ration  profonde  qui  s’accompagnait  d’un  bruit  intense  de  cornage 
En  interrogeant  cette  malade  qui  repond  a  nos  questions  d’une  voix 
sonore  et  normale  mais  qui  est  obligee  de  s’arreter  au  milieu  d’une 
phrase  pour  reprendre  le  souffle,  ce  qui  rend  sa  parole  saccadee,  nous 
apprenons  qu’elle  est  ainsi  depuis  deux  ans.  Son  etat  n’empire  pas,  elle 
fait  du  bruit  surtout  la  nuit  mais  elle  a  peu  d’accM  de  suffocation. 

Examen:  aucun antecedent,  aspect  bouffi,  membresinfiltres,  largepan- 
nicule  adipeux,  mobilite  active  et  passive  normale,  sensation  pares- 
thesique  dans  le  membre  inferieur  gauche,  reflexes  tendineux  cutanes 
pupillaires  normaux. 

A  I’examen  du  pharynx  on  constate  une  hemi-paralysie  du  voile  a 
guche.  L’arc  palatin  est  abaisse  a  gauche.  Pas  de  deviation  de  la 
luette,  sensibilite  normale;  reflexes  conserves. 

Signes  du  rideau  de  Vernet,  accumulation  de  salive  dans  la  fos- 
sette  glosso-epiglottique,  troubles  de  deglutition  des  solides,goutemousse. 

A  I’examen  du  larynx,  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte.  A  I’etat 
de  repos  les  cordes  restent  fixees  en  position  paramediane,  elles  se 
rapprochent  lors  de  la  phonation;  lors  de  I’inspiration  la  fente  glot- 
tique  s’elargit  legerement  mais  ne  depasse  pas  deux  millimetres. 

Nous  sommes  done  en  presence  d’une  paralysie  des  dilatateurs.  C’est 
une  paralysie  bilaterale  des  cordes  vocales  en  position  paramediane. 
Un  examen  radioscopique  et  radiographique  complet  est  negatif.  B.  W. 
negatif,  le  taux  de  I’albumine  cephalorachidienne legerement  augmente, 
la  tension  au  manometre  de  Claude  est  22.  Queckenstedt  37.  azotemie 
0,38  par  litre.  En  resume  il  s’agit  d’une  paralysie  des  dilatateurs  et 
nous  I’avons  dit  associee  parce  qu’il  existait  des  signes  de  paralysie  non 
seulement  dans  le  domaine  du  spinal  mais  egalement- du  glosso-pha- 
ryngien.  L’etiologie  reste  douteuse.  L’examen  complet  du  systtoe 
nerveux,  les  epreuves  de  laboratoire,  la  radioscopie  des  organes  medias- 
tinaux  n’ont  apporte  aucun  element  concluant.  On  ne  trouve  dans  les 
antecedents  de  la  malade  aucune  histoire  infectieuse,  ni  diphterie,  ni 
fievre  typhoide).  Bordet-Wasserman  negatif  dans  lesang  et  dans  le  liquide 
cephalorachidien.  Pas  de  signes  de  tabes. 
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Depuis  le  memoire  fondamental  de  Gerhardt  est  intervenu  le  remar- 
quable  travail  de  MM.  Lermoyez  et  Ramadier  et  ces  deux  auteurs 
out  attrlbue  dans  I’etiologie  de  la  paralysie  des  dilatateurs  un  role 
preponderant  a  la  syphilis.  Cette  notion  tend  a  devenir  classique  et 
nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  les  resultats  obtenus  par  le  traite- 
ment  speeifique.  Dans  le  cas  qui  nous  eoMerne  et  qui  renlre  au  point 
de  vue  etiologique  dans  le  4®  groupe  indique  par  MM.  Lermoyez  et 
Ramadier,  c’est-a-dire  dans  la  paralysie  des  dilatateurs  cryptogenetique 
puisque  nous  n’avons  abouti  a  aucune  etiologie  nette,  nous  avons 
cependantsoumis  la  malade  a  un  traitement  speeifique  intensif.  Actuel- 
lement  il  semble  que  la  corde  voeale  droite  se  mobilise  avec  plus  de 
facilite,  cequi  tendrait  a  penser  que  la  syphilis  intervient  bien  encore 
dans  notre  cas. 

Quoiqu’il  en  soil,  sans  vouloirouvrir  des  discussions  sur  la  pathogenic, 
ce  cas  nous  a  paru  interessanta  relater  parce  qu’il  s’agissait,  ce  qui  est 
rare,  d’une  paralysie  des  dilatateurs  associee  a  des  troubles  paralytiques 
unilateraux  de  la  9®  paire. 

8)  CiTELLi  (Catane).  —  Sur  I’esdstence  de  leucoplasie  typique 
sur  les  amygdales  et  le  cornet  inferieur. 

L’auteur  releve  que  la  leucoplasie  n’a,  jusqu’a  present,  ete  decrite 
que  dans  la  bouche  et  sur  la  langue,  mais  jamais  sur  les  amygdales 
palatine  et  pharyngienne,  ainsi  que  sur  les  cornets.  Or,  il  a  observe  de 
telles  lesions  absolument  typiques  et  primitives  chez  deux  malades  sur 
une  amygdale  palatine,  et  chez  deux  autres  malades  sur  les  vegeta¬ 
tions  adenoides.  Dans  un  autre  cas  la  lesion  siegeait  sur  le  cornet 
inlerieur.  Aucun  de  ces  malades  n’etait  syphilitique. 

9)  ViLARDosA  {Barcelone).  —  Fistules  oesophagiennes  d’origine 
carcinomateuse. 

L’auteur  insiste  sur  le  role  de  la  tachyphagie;  si  frequente  dans  la 
vie  moderne,  dans  I’etiologie  du  cancer  cesophagien.  Pour  nous,  il 
note  comme  symptome  precoce  et  frequent,  un  certain  engoument 
au  passage  a  travers  I’oesophage  d’aliments  peu  hydrates.  Ce  symp¬ 
tome  precoce  devrait  attirer  I’attention  et  permettre  un  traitement 
par  le  radium  plus  efiicace. 

1C)  Jean  Guisez  [Paris).  —  A  propos  de  I’anesth^sie  en  oto- 
rhino-laryngologie  et  en  broncho-oesophagoscopie. 

Pour  toutes  les  operations  sur  la  tete,  et  en  particulier  sur  la  face, 
la  bouche  (pansinusites,  polypes  naso-pharyngiens,  etc.)  1 ’auteur  recom- 
mande  I’anesthesie  par  intubation,  qu’il  emploie  depuis  quinze  ans, 
effectuee  en  placant  directement  dans  la  trachee  et  sous  laryngoscopie 
directe,  une  sonde  en  gomme  autour  de  laquelleon  efiectue  un  tampon- 
nement  serre  dans  la  bouche  et  le  pharynx,  et  que  Ton  met  en  relation 
directe  avecl’appareil  de  Ricard. 

Aoantages  de  ce  precede  :  anesthesia  facile,  continue,  sans  qu’il  y  ait 
a  tenir  compte  de  I’intervention,  pas  de  deglutition  ni  d’aspiration 
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de  matiferes  septiques  ou  de  sang,  quantite  de  chloroforme  dimi- 
nuee  raccourcissement  considerable  de  la  duree  de  I’operation, 
hemorragie  beaucoup  moindre,  par  exemple  pour  les  polypes  naso- 
pharyngiens  que  Ton  peut  operer  ainsi  dans  la  position  horizontale, 
tete  non  declive  Des  pipes  de  Delb“t,  etc...  ne  remplacent  pas 
utilement  ce  precede,  s’obstruant  facilement,  amenant  de  la  vaso-con- 
gestion  de  la  face,  se  deplagant,  etc. 

Pour  la  broncho-oesophagoscopie,  chez  I’enfant  au-dessous  de  4  ans, 
aucun  anesthesique  local  ou  general;  ensuite  chlorure  d’ethyle  toujours 
suffisant,  roesophagoscopie  et  la  bronchoscopie  devant  etre  des  ope¬ 
rations  courtes. 

Chez  I’adulte,  anesthesia  locale  avec  cocaine  en  badigeonnages,  qui 
a  le  grand  avantage  ;  1°)  de  faire  cesser  le  spasme  local,  principal 
obstacle  a  I’introduction  du  tube;  2°)  de  faciliter  la  mobilisation  du 
corps  etranger;  ce  spasme  ne  cede  qu’a  I’anesthesie  locale  et  pas  du  tout 
a  I’anesthesie  generale;  3°)  en  combattant  egalement  cet  etat  inflam - 
matoire;  des  stenoses  infranchissables  peuvent  etre  catheterisees  avec 
la  filiforme. 

Dans  ces  derniers  temps,  I’auteur  s’est  tres  bien  trouve  de  I’emploi 
de  la  butelline  qui,  en  solution  a  1  /40,  anesthesia  tres  rapidement  la 
muqueuse  oesophagienne,  et  en  particulier  la  muqueusedes  voies  aerien- 
nes,  empechant  le  reflexe  de  la  toux  pour  les  manoeuvres  et  les  injec¬ 
tions  intra-tracheo-bronchiques. 

En  matiere  d’anesthesie  locale,  il  faut  savoir  attendre,  et  souvent 
les  echecs  viennent  de  ceque  Ton  commence  I’inteA^ention  avant  que 
I’anesthesie  locale  ne  soit  obtenue.  L’oesophagoscopie  bien  faite  ne  doit 
pas  etre  douloureuse,  et  c’est  une  erreur  profonde  que  de  croire  que 
I’anesthesie  generale  facilite  ce  genre  d’examen. 

Professear  Jacques  {Naricy).  —  Je  souscris  entierement  a  I’opinion 
de  M.  Guisez  quant  aux  avantages  de  I’anesthesie  locale.  Quant  a  la 
narcose,  il  ne  faudrait  pas  la  condamner  d’une  fagon  absolue  :  elle  m’a 
permis,  dans  un  cas,  d’extraire  un  volumineux  dentier  enclave,  rebelle 
a  plusieurs  tentatives  antcrieures  d’ablation  sous  cocaine  C’est  au 
chloroforme  que  je  donne,  en  pareille  occurrence,  la  preference;  le 
chlorure  d’ethyle  donnant  lieu  trop  souvent  a  des  reveils  inattendus 
6t  quelque  peu  tumultueux. 

Guns  [Louvain).  —  Dans  notre  specialite  il  est  incontestable  que 
I’abolition  de  masques  ou  d’appareils  pour  la  narcose  serait  un  grand 
progres.  C’est  pourquoi  nous  devons  examiner  avec  sympathie,  mais 
aussi  avec  imparlialite,  tons  les  produits  qu’on  met  dans  le  commerce 
pour  eviter  toute  instrumentation  dans  la  narcose.  Je  me  permetlrai 
de^  parler  ici  de  deux  produits  qui  meritent  d’attirer  I’attention  des 
specialistes. 

L’avertine  est  un  medicament  qui  s’emploie  en  lavement.  Le  but 
que  les  auteurs  poursuivent  n’est  pas  une  narcose  complete,  mais  seule- 
ment  ce  qu’ils  appellant  «  Basis  Narcose  ».  En  Allemagne  I’experience 
de  cette  narcose  est  etablie  sur  plus  de  200.000  cas.  Sion  veut  obtenir 
une  narcose  complete,  on  sait  qu’il  y  a  eu  des  morts.  Mais  avec  la 
basis  narcose  il  n’y  a  rien  a  craindre.  Quand  on  s’en  tient  a  la  dose 
de  8  centigrammes  par  KG.  si  on  prend  soin  que  le  medicament  soit 
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frais  et  stable,  on  obtient  en  cinq  a  dix  minutes  une  narcose  qui  dure 
entre  une  et  quatre  heures. 

Au  moyen  de  ce  precede  il  n’y  a  plus  a  craindre  les  affections  pulmo- 
naires  qui  sent  frequentes  apres  les  autres  narcoses.  Els,  dans  le  Zentral- 
blatt  f.  chir.,  1929,  public  une  statistique  de  630  cas.  11  y  a  eu  un  cas 
de  mort.  L’age  des  malades  s’etablit  de  10  mois  a  72  ans.  Mais  il  y 
a  cependant  un  inconvenient  inherent  a  la  drogue  :  e’est  qu’elle  abaisse 
assez  fort  la  pression  sanguine  et  donne  de  la  congestion  cephalique. 

Il  est  un  autre  anesthesique  dont  on  parle  beaucoup.  Il  s’injecte  par 
voie  intraveineuse  :  e’est  le  Pernocton.  Il  est  de  la  meme  famille  que 
le  somniffene.  On  donne  7  a  8  milligrammes  par  kilogramme  de  poids 
et  on  obtient  chez  I’adulte  une  narcose  suffisante  pour  permettre  de 
petites  interventions.  {Bumm,  KlinicWochenchr.,  n®  16,  1927).  L’anes- 
thesie  dure  pendant  cinq  heures.  Il  faut  aussi  donner  parfois  quelques 
grammes  d’ether.  (Lessig, Deutche  med  woch.  p.  159,  1928).  Il  y  a  aussi 
un  peu  de  congestion  cephalique. 

Moreau  {Saint- Etienne).  —  Le  nourrisson  peut  mourir  aprfes  une 
bronchoscopie,  dans  la  nuit  suivante  de  I’intervention,  sans  que  Ton 
puisse  incriminer  Taction  d’un  anesthesique.  On  doit  logiquement  pen- 
ser  a  Texistence  du  syndrome  dit  hyperthermique  mortel  du  nourris¬ 
son. 

11)  (LA.nvyr{Strashourg).  —  Traitementdu  cancer  dularynx  par 
la  laryngectomie  partielle  (laryngo-fissure,  decortication  du 
larynx,  laryngoi^tomie  et  tracli6otomie,)  et  par  les  rayons  X 
ou  le  radium. 

L’auteur  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

Le  traitement  chirurgical  est,  a  Theure  actuelle,le  traitement  de  choix 
du  cancer  du  larjmx. 

Les  indications  de  la  laryngectomie  partielle  doivent  etre  etendues  au 
maximum  tandis  que  les  indications  de  la  laryngectomie  totale  doivent 
etre  de  plus  en  plus  limitees.  La  laryngectomie  commencera  par  une 
laryngo-fissure  d’ exploration. 

La  laryngectomie  partielle  reclame  une  anesthesie  locale  parfaile  de 
la  cavite  laryngee.  Elle  sera  pratiquee  par  decollement  sous -perichon¬ 
dral  interne  et  decortication  du  larynx.  L’exerese  de  la  tumeur  et  des 
tissus  environnants  sera  aussi  large  que  possible;  on  peut  enlever  dans 
un  larynx  ce  que  Ton  veut,  mais  le  cartilage  thyroide  ne  sera  reseque 
que  s’il  est  envahi  par  le  cancer, 

Le  pansement  en  cigare  de  gaze  realise  Themostase  et  etablit  unbarrage 
utile  en  separant  le  pharynx  des  voies  aeriennes  inferieures. 

L’acte  chirurgical  doit  etre  complete  par  les  applications  de  radio- 
therapieprofonde.  Les  rayons  X  bien  filtres  et  appliques  selon  une  tech¬ 
nique  precise  et  rigoureuse  ne  donnent  pas  des  accidents  de  chrondro- 
radio-necrose.  C’est  une  erreur. 

Les  appareils  externes  de  radium  semblent  devoir  etre.  dans 
Tavenir,  le  procede  de  choix comme  traitementpost-op4ratoire  du  can¬ 
cer  du  larynx. 

Jacques  (iVanct/).  —  Je  desire  insister,  pour  mapart,  sur  un  point  de 
technique,  j’entends  la  necessite  d’un  lamponnement  serre  de  la  cavite 
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jaryngee  :  I’hemoslase  operatoire  ne  donne  qu’une  securite  trompeuse; 
il  faut  assurer  d’une  fagon  certaine  I’hemostase  post-operatoire  si  Ton 
veut  eviter  la  broncho-pneumonie. 

Sabgnon  (Lyon).  —  En  1922  nous  avons  presente  une  serie  de  cas 
de  laryngo fissure  glottique,  sans  resection  du  cartilage.  Les  resultats 
fonctionnels  variaient  suivant  I’importance  de  la  resection  des  parties 
molles.  Tous  ces  malades  sont  actuellement  gueris. 

13)  Tarneaud  {Paris).  —  Photographie  du  larynx  provenant 
de  la  collection  du  D'  Gar  el,  editees  par  le  proced6  de  la 
photoscopie. 

M.  Garel  m’a  prie  de  vous  presenter  une  serie  de  photographie  du 
larynx  qui  proviennent  de  son  importante  collection  de  stereogrammes. 

Sur  ma  demande,  la  Societe  de  Photoscopie  a  bien  voulu  les  editer 
etles  reunir  en  un  film,  d’interet  a  la  fois  documentaire  et  didactique. 

Ce  film  comprend  12  textes  et  49  illustrations  qui  peuvent  etre ' 
examinees  par  transparence  ou  mieux  par  projection. 

14)  Bonnet-Roy  [Paris).  —  Une  tumeur  rare  du  plancher 
buccal. 

Observation  d’une  tumeur  du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon,  siegeant 
dans  la  region  sub-linguale  droite  d’ou  elle  fut  enuclee  sans  aucune 
difiiculte  et  qui,  a  I’examen,  presentait  les  caracteres  histologiques  d’un 
gliome  peripherique  benin  ou  Schwannome.  (Examen  du  Dr  Rubens- 
Duval). 

15)  Kowler  (Manton).  —  La  lampe  a  rayons  ultra-violets 
d’onde  courte  serait  a  ecarter  du  traitement  local  de  la  tuber- 
culose  laryngee. 

Vu  les  resultats  incertains  obtenus  avec  les  lampes  productrices  de 
rayons  U.  V.  artificiels,  d’ondes  courtes,  resultats  confirmes  par  le 
Professeur  Worms  du  Val-de-Grace,  I’auteur  ne  critique  ni  la  forme, 
ni  le  fonctionnement  de  ces  lampes,  mais  dit  que ,  a  priori,  le  carac- 
tere  seul,  nocif,  de  ces  rayons  a  onde  courte,  doit  les  laire  ecarter  du 
traitement  local  de  la  tuberculose  laryngee;  parce  que  :  1°  Elies 
forment  un  spectre  lineaire  en  opposition  du  spectre  continu  du  soleil; 
2°  a  cause  de  la  toxicite  particuliere  de  ces  rayons,  due  a  cette  discon- 
tinuite  de  leur  spectre  qui  presente,  en  outre,  des  rayons  dits  abio- 
tiques;  3°  par  suite  de  I’antagonisme  moderateur  d’autres  rayons 
manquants,  ces  lampes  ne  produisant,  uniquement.  que  des  rayons  a 
onde  courte.  II  preconise  le  traitement  par  les  lampes  a  arc  dans  les 
pays  ou  le  soleil  est  rare.  II  conclut  :  seul,  pour  reflechir  le  faisceau 
lumineux,  les  appareils  a  reflection  simple  peuvent  faire  beneficier  la 
laryngite  tuberculeuse  de  la  cure  solaire  ou  para-solaire . 

16)  Caboche  (Paris).  —  Tr&itement  de  certaines  cephalees  par 
1  enluvation  de  haute  fr6quence. 

L’auteur  a  obtenu  de  tres  beaux  resultats  par  cette  methode  dans 
les  cephalees  liees  aux  sinusites  aigues.  La  cessation  de  la  douleur  et 
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la  guerison  sent  pour  ainsi  dire  constantes.  Les  phenomenes  douloureux 
disparaissent  tres  rapidement,  souvent  des  les  premiere  seances,  vrai- 
semblablement  par  un  mecanisme  de  decongestion  aboutissant  par- 
fois  a  une  veritable  debacle  purulente.  Dans  les  cephalees  des  sinu¬ 
sites  chroniques  Taction  sedative  existe  aussi,  mais  ne  dure  pas,  en 
raison  meme  des  lesions  qui  persistent  et  commandent  une  intervention 
chirurgicale.  La  methode  prend  plus  d’importance  encore  lorsqu’elle 
s’adresse  aux  algies  cranio-faciales  d’origine  nasale,  sans  sinusite,  algies 
a  irradiations  lointaines  (nuque,  vertex,  region  orbitaire,  auriculaire  etc.} 
s’accompagnant  d’insomnies,  de  poussees  vertigineuses,  de  causalgie 
facials,  de  perte  de  memoire,  d’obnubilation  intellectuelle.  La  haute 
frequence  a  donne  a  Tauteur,  dans  ces  cas,  des  succes  remarquables  : 
soit  qu’elle  agisse  par  action  sedative,  directe,  sur  les  terminaisons 
nerveuses  du  trijumeau,  soit  que,  par  Tintermediaire  des  fibres  du 
sympatbique,  elle  fasse  cesser  la  congestion  des  terminaisons  ner¬ 
veuses  intranasales  et  cutanees  du  trijumeau,  congestion  qui  condi- 
tionnerait  la  douleur.  L’elfluvation  a  ete  pratiquee  en  applications 
externes  et  intra-nasales. 

17)  Gault  (Dison).  —  Quelques  considerations  sur  le  role  des 
amygdales  palatines. 

1°  Malgre  la  multiplicite  des  travaux  publics,  les  functions  des  amyg¬ 
dales  sont  encore  bien  mal  connues; 

2°  Si  les  cliniciens  constatent  dans  la  presque  majorite  des  cas  les 
bons  efiels,  tant  au  point  de  vue  local  qu’au  point  de  vue  genera], 
de  Tablation  des  amygdales  chroniquement  enflammees  ou  hypertro- 
phiees,  par  conlre  un  certain  nombre  de  physiologistes,  ou  d’histo- 
pbysiolopistes,  se  basant  .^ur  les  reactions  du  tissu  lymphoide,  discutent 
Tutilite  de  cette  ablation; 

3°  Autant  la  pathologic  amygdalienne  est  riche  et  variee  chez 
Thomme,  tant  au  point  de  vue  local  qu’au  point  de  vue  general, 
autant  elle  est  reduite  sinon  nulle  chez  la  plupart  des  autres  verte- 
bres  :  cheval,  boeuf,  lapin,  etc...  d’aprfe  Tobservation  des  veteri- 
naires  ; 

4°  II  importerait  de  reunir  tons  faits  pouvant  eclairer  le  role  de 
cet  organe  qui,  fonctionnellement  nul,  a  la  naissance  et  dans  les  pre¬ 
mieres  annees,  s’accroit,  dans  la  majorite  des  cas,  jusqu’a  la  fin  de 
Tadolescence,  puis  regresse  et  s’atrophie,  mais  d’aulres  fois  persiste 
jusqu’a  un  age  avance  ;  qui,  chez  beaucoup  de  sujets,  charge  tres  lour- 
dement  le  livret  sanitaire  de  Tetifant,  de  Tadolescent  et  meme  de 
Tadulte;  et  qui,  chez  d’autres,  n’existe  pas  ou  a  peine,  ne  condition- 
nant  cependant  aucun  trouble  par  deficit  defonctioni 

5°  C’est  par  des  recherches  methodiques,  basees  sur  Torgano-genese, 
I’anatomie  comparee,  la  physiologie,  la  pathologie  comparee,  grace 
aux  observations  et  a  Texperience  des  cliniciens,  histophysiologistes 
et  veterinaires,  mettant  en  commun  les  resultats  de  leurs  recherches 
que  Ton  pent  esperer  jeter  quelque  jour  sur  cette  question  encore  si 
mal  connue  du  role  et  de  la  pathologie  generale  des  amygdales. 

Koenig  [Paris).  —  J’ai  eu  Toccasion  de  voir  une  jeune  malade 
avec  un  abces  peri-amygdalien.  J’avais  Tintention  de  Touvrir  le  lende- 
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•main  mais  I’abces  s’etant  ouvert  spontanement,  ma  seconde  visile  fut 
inutile  Or,  deux  jours  apres,  la  malade  etait  en  pleine  septicemic  a 
laquelle  elle  succomba  deux  mois  environ  plus  lard. 

18)  Professeur  Jacques  {Nancy).  —  L’ulcere  scrofuleux  de  la 

^oi^e. 

Je  suis  presque  tente  de  m’excuser  de  revenir  aujourd-hui  sur  un 
sujet  que  j’ai  aborde  plusieurs  fois  deja  ici  meme.  Je  ne  puis  le  consi- 
derer  pourtant  comme  epuise  tant  qu’il  y  subsistera  quelque  obscurite, 
tant  que  I’accord  n’aura  pas  ete  realise  sur  ce  point  de  la  nosologie, 
Je  serai,  du  reste,  aussi  bref  que  possible. 

Precisons,  si  vous  le  voulez,  la  valeur  des  termes. 

Notre  collegue  Breyre,  de  la  Societe  Beige,  me  demandait  Pan  der¬ 
nier  si  je  faisais  rentrer  la  tuberculose  laryngee  dans  les  tuberculoses 
chroniques  de  la  gorge,  Durables  par  I’iode.  Cela  me  pi'ouve  que  le  litre, 
choisi  pour  ma  precedente  communication  pretait  a  I’ambiguite.  Pre- 
nant  le  vocable  «  Gorge  »  dans  son  acception  familifere  de  fond  de  la 
bpuche,  ou,  plus  scientifiquement,:  de  region  du  pharynx  et  de  I’isthme 
du  gosier,  j’excluais  dans  mon  esprit  les  lesions  bacillaires  chroniques 
de  I’organe  vocal. 

L’expression  d’ulcire  scrofuleux  que  j’adopte  aujourd’hui  en  depit 
■de  sa  consonnance  vieillotte,  me  parait  le  mieux  approprie  a  la  mani¬ 
festation  que  je  veux  decrire,  et  que  des  observateurs  tels  qu’Isambert 
et  Morell-Mackensie  avaient  confondu  avec  le  lupus,  tandis  que  PEcole 
Lyonnaise  n’y  veut  voir  aujourd’hui  qu’une  simple  modalite  de  la  sy¬ 
philis  gommeuse.  Peut-etre  le  terme  d’angine  scrofuleuse  ulcereuse 
serait-il  plus  explicite  encore. 

II  s’agit,  en  effet,  vous  le  savez,  d’une  inflammation  destructive  a 
debut  insidieux,  h  marche  lente,  a  foyers  e  plus  souvent  multiples, 
developpes  dans  les  tonsilles  et  leiir  voisinage  immediat.  Je  n’en  relate- 
rai  pas  les  caracteres  cliniques.  tant  sub]ectifs  qu’objectifs  ;  je  I’ai  fait 
assez  dans  des  publications  anterieures.  Rappelons  seulement  que,  ne 
en  tissu  amygdalien,  I’ulcere  ne  devient  veritablement  douloureux  que 
lo  squ’il  a  franchi  les  limites  de  I’agglomeralion  lymphoide  et  mordu 
sur  le  voile  ou  ses  piliers. 

J’insisterais  par  contre  sur  les  notions  tirees  de  I’etiologie  et  de  I’his- 
tologie  pathologique. 

La  tuberculose,  et  specialement  ses  manifestations  pleuro-pulmonai- 
res,  se  retrouvent  dans  les  antecedents  personnels  et  familiaux  des 
malades  de  fagon  constante.  Mais  il  semble  bien  que  la  chaine  ganglion- 
naire  cervico  thoracique  intervienne  comme  voie  de  contamination  dec 
amas  lymphoides  de  la  muqueuse  pharyngee.  Une  fois,  j’ai  vu  I’adeno- 
pathie  cervicale,  avec  des  caracteres  pseudoneoplasiques,  preceder  de 
quelques  mois  la  manifestation  pharyngee.  L’observation  est  assez  cu- 
neuse  pour  etre  relatee  ici. 

Observation.  —  Le  sujet  en  est  une  femme  de  65  ans,  petite  et 
maigre,  mais  de  temperament  robuste,  qui  vit  apparaitre  en  octobre 
dernier  un  chapelet  de  ganglions  durs  en  arrifere  du  sternomastoidien 
■droit;  puis  quelques  semaines  plus  tard,  un  noyau  plus  volumineux  et 
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de  consistance  ligneuse  vint  a  soulever  la  partie  moyenne  du  muscle, 
Ce  dernier  ganglion  adherait  fortement  aux  tissus  ambiants  et  se  mobi- 
lisait  a  peine.  Des  tiraillements  douloureux  irradiaient  autour  de  lui, 
genant  les  mouvements  de  rotation  de  la  tete. 

Un  minutieux  examen  des  cavites  buccale  et  pharyngee  ne  revelait 
rien  d’autre  qu’un  gingivite  pyorrheique  banale  :  I’avulsion  de  dents 
malades  supprima,  d’ailleurs  la  gingivite  sans  modifier  Tad^nite.  En 
revanche  la  rhinoscopie  montrait  au  niveau  du  meat  moyen  droit  un 
leger  suintement  louche  et  la  diaphanoscopie  une  opacite  nette  de 
I’autre  maxillaire  correspondant. 

Soupgonnant,  en  raison  de  I’age  de  la  malade,  de  I’evolut  on  des 
accidents  et  des  caractferes  de  I’adenopathie  unedegenerescence  maligne 
de  la  muqueuse  antrale,  je  prelevai  au  debut  de  fevrier,  sous  cocaine 
I’un  des  ganglions  cervicaux  indures  aux  fins  de-  biopsie.  Or  le  micros¬ 
cope  mit  en  evidence  un  commencement  de  caseification  avec  follicu- 
les  tuberculeux  typiques. 

A  la  suite  de  cette  intervention  exploratrice  la  chaine  ganglionnaire 
subit  un  certain  degre  de  regression;  mais  quinze  jours  plus  tard,  appa- 
rurent  sur  I’amygdale  gauche  de  petites  ulcerations  a  caractere  torpide 
et  indolentes.  Un  mois  apres,  les  ulceres  tonsillaires  avaient  conflue 
en  une  nappe  recouvrant  toute  I’amygdale  et  commengant  a  mordre 
sur  les  piliers,  en  provoquant  une  vive  dysphagie. 

Un  essai  de  traitement  par  les  caustiques  locaux  ayant  cchoue 
entre  les  mains  du  medecih  traitant,  je  crus  devoir  instituer  la  thera- 
peutique  ioduree  habituelle  par  voie  interne.  A  la  fin  d’avril,  la  fosse 
amygdalienne  gauche  apparaissait  en  grande  partie  evidee,  a  fond  livide 
uni,  voile  d’une  fine  membrane  cicatricielle,  tandis  que  les  piliers,  encore 
rouges  et  erodees,  n’offraient  pas  d’echancrure  appreciable ;  la  dyspha¬ 
gie  et  I’otalgie  avaient  beaucoup  diminue.  Le  10  mai  toute  gene  avait 
cede,  la  cicatrisation  etait  complete,  sans  asymetrie  velique,  sauf  une 
faible  bride  au  point  de  convergence  supc’^ieur  des  piliers.  La  chaine 
ganglionnaire  n’etait  plus  perceptible ;  I’antre  maxillaire  avait  repris 
sa  transparence  et  la  malade,  un  certain  embonpoint. 

L’epreuve  serologique  de  la  syphilis  n’ avait  pas  ete  pratiques  chez. 
cette  malade.  En  revanche  j’ai  fait  systematiquement  rechercher  I’in- 
fection  specifique  chez  divers  malades  de  mon  service  atteints  d’ulceres 
tuberculeux  du  pharynx  confirmes  par  la  biopsie  et,  chez  la  majeure 
partie  d’entre  eux  la  reaction  fut  positive. 

Les  faits  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  autoriser  des  con¬ 
clusions  formelles  :  syphilis  et  tuberculose  sont  des  affections  si  eten- 
dues  et  si  tenaces,  que  leur  coexistence  pent  etre  tenue  legitimement 
comme  fortuite.  Je  ne  pense  pas,  pourtant,  qu’il  ne  s’agisse  iciquede 
coincidence. 

Est-ce  a  dire  pour  cela  que  je  souscrive  aux  vues  des  dermatologis- 
tes  lyonnais  et  mette  au  compte  de  la  seule  verole  les  ulceres  pharyn- 
gestorpides  que  gueritl’iodure? 

Ce  serait  vraiment  fairs  trop  bon  marche  des  affirmations  formelles 
de  I’histopatologie  et  de  I’enseignement  a  tirer  du  passe  des  malades. 
Les  antecedents  morbides,  I’allure  clinique  des  lesions,  leur  predilection 
pour  les  formations  lympboides,  I’adenopathie  satellite  et,  par-dessus- 
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tout,  le  microscope  montrent  a  1’ evidence  que  nous  avons  affaire  a  une 
lesion  bacillaire  de  nature.  Le  B.  W.  etablit  que  dans  une  forte  pro¬ 
portion  de  cas  elle  evolue  sur  un  terrain  syphilise.  Et  cela  explique 
la  malignite  att^nuee  des  lesions,  peut-etre  aussi  Tefficacite  de  la  cure 
ioduree  de  terrain. 

Aussi  serais-je  tente  d’admettre,  meme  dans  les  cas  de  sero-diagno  tic 
negatif,  I’ingerence  d’une  syphilis  acquise  ou  heritee,  dans  la  produc¬ 
tion  des  ulceres  tuberculeux  benins  de  la  gorge  et  c’est  pourquoi  le  vieux 
terme  d’angine  scrofuleuse  me  parait  digne  d’etre  repris  pour  designer 
une  forme  de  tuberculose  de  la  muqueuse  de  la  gorge  avec  une  accep¬ 
tation  sensibleinent  distincte  de  celle  que  lui  attribuaient  Mackensie 
et  Bazin; 

Un  point  resterait  toutefois  a  elucider  ;  I’iode  p  I’interieur,  si  actif 
contre  les  manifestations  de  ce  type,  agit-il  comme  anti-syphilitique  ou 
comine  antibacillaire  ?  Pour  verifier  la  premiere  hypothese,  il  faudrait 
recourir  a  I’epreuve  experimentale  et  substituer  a  I’iodure  les  prepara-, 
tions  hydrargiques,  arsenicales  ou  bismuthiques  isolees. 

Tebracol  {Montpellier).  —  La  notion  des  «  douleurs  rappor- 
tees  »  dans  le  diagnostic  des  cephalees. 

Relation  de  plusieurs  cas  ou  le  siege  de  la  douleur  tendant  a  la 
recherche  de  la  lesion  dans  les  territoires  nerveux  correspondant,  ces 
recherches  lestaient  negatives.  Expose  des  diverses  theories  pathoge- 
niques  permettant  d’expliquer  ces  localisations  paradoxales  et  souli- 
gnant  leur  importance  dansle  diagnostic  toujours  difficile  des  cephalees. 

Les  recentes  idees  de  Foerster  sur  les  voies  de  la  sensibilite  doulou- 
reuse  semblent  apporter  des  elements  nouveaux  dans  la  solution  de 
certains  problemes  evoluant  sur  les  terrains  mitoyens  de  la  neurologic 
et  de  I’oto-rhino-laryngologie. 

Aubriot  (Nancy).  —  Je  me  demande  si,  dans  des  cas  analogues,  a 
ceux  qu’apporte  mon  ami  Terracol,  on  ne  serait  pas  fonde  a  faire  in- 
tervenir  le  sympathique,  soit  essentiellement.  soil,  et  je  ne  saissi  cette 
idee  est  orthodoxe,  au  titre  d’agent  de  liaison  entre  nerfs  craniens  ouentre 
nerfs  craniens  et  rachidiens.  Je  me  rappelle  en  effet,  le  cas  d’une  de 
mes  operees  d’evidemeni  petro-mastoidien,  chez  qui  I’attouchement 
au  cours  des  pansements.  d’un  point  precis,  provoquait  des  douleurs 
violentes  irradiees  dans  tout  le  membre  sunerieur  correspondant,  dans 
la  sphere  du  cubital  en  particulier.  En  meme  temps,  se  developpait 
sur  le  cou  et  la  partie  superieiu'e  du  thorax  une  eruption  ortiee  fin 
plaques.  Je  n’ai  jamais  pu  obtenir  de  ce  phenomene  une  explication 
satisfaisante.  J’aimerais  connaitre  I’opinion  sur  ce  sujet  du  professeur 
Terracol ;  ces  phenomfenes  paraissent  donner  quelque  vraisemblance  a 
son  hypothese. 

Causse  (Paris).  —  J’ai  eu  I’occasion  d’examiner  de  nombreux  mala- 
des  du  type  de  ceux  auxquels  M.  Terracol  a  fait  allusion.  L’examen  de 
Ces  malades  m’a  montre  constamment  I’existence  d’un  syndrome  poly- 
nevritique,  plus  ou  moins  riche  englobant  toujours  le  VIll,  parfois  le 
VII  et  aussi  le  VI.  Ces  atteintes  nerve'uses  demandent  a  etre  recher- 
chees,  car  certaines  d’entre  elles  peuvent  dememer  entierement  silencieu- 
ses,  en  particulier  celles  frappant  le  nert  vestibulaire  (Ramadier).  Aussi, 
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je  me  demande  si  plulot  que  d’imaginer  une  hypoth^se  telle  que  celle 
proposee  par  M.  Terraco],  on  re  doit  pas  plutot  penser  a  I’existence 
d’un  syndrome  de  la  pointe  du  rocher. 

Jacques  (Nancy).  —  M.  Terraool  a  aborde  une  question  tres  interes- 
santeet  d’interpretation  difficile.  Si  les  relations  mutuelles  et  topogrp- 
phiques  des  nerfs  craniens  expliquent  certains  faits,  je  serais  tente 
d’incriminer  avec  Aubriot  les  filets  sympathiques  peri-vasculaires.  Quant 
a  I’explication  donnee  a  I’etranger  visant  a  I’ingerance  de  troubles 
circulatoires  au  voisinage  du  ganglion  de  Gaser,  il  me  parait  difficile 
de  I’admettre  enl’absence  de  toute  reaction  du  cote  du  nerf  si  suscep¬ 
tible  de  la  VI®  paire. 

Caboche  (Paris)  rappelle  un  cas  d’otite  moyeni  e  aigue  au  cours 
duquel,  chez  un  enfant,  sont  apparues  des  douleurs  oculaires  identiques 
a  celles  dont  a  parle  M.  Terracol.  Or  ce  malade  guerit  sans  complica¬ 
tions.  II  ne  faut  pas  generaliser  I’explication  pathogenique  ni  I’indica- 
tion  de  gravite  pronostique  qui  viennent  d’etre  donnees.  La  valeur 
clinique  du  symptome  depend  des  autres  signes  qui  I’accompagnent 
au  meme  titre  que  les  nevralgies  dentaires  au  cours  des  otites,  dont 
j’ai  rapporte  plusieurs  exemples,  et  qui  tantot  se  terminrnt  par  menin- 
gite,  et  parfois  guerissent  sans  complications. 

Gault  (Dijon).  —  Les  faits  interessants  rapportes  par  notre  collegue 
corroborei.t  en  quelque  sorte,  ou  du  moins  presentent  des  analogies 
avec  une  iheorie  deja  ancienne  celle  de  la  centro-therapie  de  Bonnier. 

Vernet  (Paris).  —  La  question  si  souvent  renouvelee  de  la  sensi- 
bilite  pouvant  appartenir  au  sympathique  ne  pent  etre  abordee  que 
sur  un  terrain  de  parfaite  clarte.  II  n’est  pas  de  discussion  possible 
sur  le  fait  que  le  sympathique  est  un  nerf  essentiellement  vaso- 
raoteur.  Aucune  preuve  n’a  pu  elre  retenue  d’une  sensibilite  propre 
a  ce  nerf.  L’experience  bien  connue,  rapportee  par  le  professeur  Ter¬ 
racol,  ne  tient  pas  compte  de  ce  fait  que,  dans  le  plexus  p6rl-vascu- 
laire,  existent  des  fibres  sensitives  issues  des  nerfs  craniens  ou  rachi- 
diens,  en  un  mot  du  plexus  brachial  sectionne  dans  ce  cas,  et  qui 
n’appartiennent  pas  en  propre  au  synpathique.  Chacun  sait  que,  dans 
les  ganglions  sympathiques.  on  trouve  des  filets  d’emprunt  issus  des 
nerfs  sensitifs  et  des  nerfs  moteurs  bulbo-medullaires.  L’essentiel  est 
de  differencier,  dans  un  but  de  clarte  et  de  comprehension,  des  pheno- 
menes  vegetatifs,  les  fonctions  essentielles  des  principaux  nerfs.  Et 
devant  la  complexite  des  reactions  du  sympathique,  en  particulier,  il 
convient  de  ne  pas  s’egarer  sur  des  proprietes  parfaitement  incertai- 
nes  ou  d’unordre  negligeable,  comme  pour  les  fibres  sensitives  d’em¬ 
prunt,  du  facial  parcxemple. 

Terracol  (Montpellier).  —  Jerepondrai  a  M.  Causse  que  le  ganglion 
de  Gasser  ne  saurait  etre  incrimine  dans  les  faits  rapportes,  et  qu’il  ne 
s’agit  pas  du  phenomenes  osteitiques  ou  meningitiques  au  contact  de 
la  pointe  du  rocher.  Car  dans  ce  cas,  le  VI  serait  pris;  or,  il  faut 
distinguer  le  syndrome  de  Iiannois-Gradenigo  et  les  troubles  nerveux 
auxquels  je  fais  allusion,  Tappareil  moteur  oculaire  reste  intact. 
M.  Gault  rappelle  les  idees  de  Bonnier,  et  il  est  actuellement  evident, 
en  tenant  compte  de  certaines  exagerations  dues  a  une  generalisation 
excessive,  qu’elles  repondaient  a  des  faits  exacts  et  souvent  verifies 
dans  la  .pratique  courante.  Je  suis  enlierement  d’accord  avec  le  profes- 
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Jacques  et  mon  ami  Aubiiot  pour  admettre,  dans  la  question, 
un  element  sympathique,  sort  par  le  cordon  lui-meme,  sort  par  le 
plexus  peri-arteriel. 

20)  Hicgdet  {Bruxelles).  —  Les  algies  heterolaterales  des  sinu¬ 
sites. 

L’auteur  rapporte  4  cas  ou  les  phcnomenes  reactionnels  de  la  lesion 
sinusienne  se  manifestaient  du  cote  oppose  a  la  sinusite.  Les  mani¬ 
festations  homolaterales  sont  connues,  les  phenomenes  croises  sont  plus 
rares.  II  s’agissait  de  4  cas  de  sinusite  maxillaire,  et  les  phenomenes 
disparurent  rapidement  par  ponction  et  lavages  du  sinus  malade.  Les 
phenomfenes  consistaient  deux  fois  en  algie  heterolaterale,  une  fois  en 
spasme  de  I’orbiculaire  des  paupieres  et  une  fois  en  larmoiement.  Les 
.4  fois,  le  sinus  maxillaire  droit  etait  en  cause.  II  ne  sauraitetre  ques¬ 
tion  d’algie  psychique,  mais  de  lesions  somatiques.  Deux  explications  * 
sont  retenues.  A  cote  des  lesions  marquees  et  nettes  a  droite,  il  pou- 
vait  exister  de  I’infection  catarrhale  des  sinus  du  cote  oppose,  lesions 
qui  passent  inapergues,  ou  sont  difficilement  diagnosticables;  ou  bien 
d’algie  centrale  a  reflectivite  peripherique,  en  admettant  qu’il  y  ait  un 
centre  de  la  douleur  avec  entrecroisement  bilateral.  Ces  deux  hypothe¬ 
ses  ne  sont  pas  encore  bien  solides  et  la  pathogenie  reste  obscure. 

Sir  Dundas  Grant  [Londres).  —  D’apres  Onodi,  la  grande  cellule 
ethmoidale  posterieure  passe  parfois  par  dessus  la  cellule  sphenoidale 
jusqu’a  I’autre  cote,  donnant  ainsi  des  phenomenes  de  compression.  Le 
traitement  du  sinus  maxillaire  peut,  dans  ces  cas,  avoir  une  influence 
favorable  sur  la  cellule  ethmoidale  posterieure  et  diminuer  la  pres- 
sion  heterolaterale. 

Bertein  {Lyon).  —  Le  larmoiement  au  cours  d’une  sinusite  peut 
s’expliquer  par  compression  de  I’orifice  d’abouchement  du  sinus  dans 
la  fosse  nasale  par  le  cornet  moyen  tumefid.  D’autre  part,  le  larmoie¬ 
ment  s’explique  simplement  par  les  relations  intimes  entre  le  triju- 
meau  irrrte  et  le  nerf  de  la  secretion  des  larmes. 

Jacques  {Nancy).  —  L’impression  qui  ressort  de  I’examen  des  obser¬ 
vations  qui  nous  sont  soumises  est  que  nous  avons  affaire  a  des  acci¬ 
dents  d’ordre  reflexe.  Or,  j’ai  observe  dans  les  antrites  maxillaires 
unilaterales  chroniques  un  oedeme  plus  ou  moins  marque  de  la  region 
periinfundibulaire  du  cote  sain.  Je  consid^re  que  nous  avons  affaire 
a  des  troubles  vaso-moteurs  de  nature  sympathique. 

Barraud  {Lausanne).  — En  voyant  systematiquement  tous  les  ste¬ 
noses  du  canal  lacrymal,  nous  avons  constate  que  les  5  /6  des  stenoses 
sont  des  stenoses  inferieures.  II  s’agit  d’une  st4nose  m^canique  par  gon- 
flement  de  la  muqueuse  ou  gonflement  de  la  tete  du  cornet  qui  corn- 
prime  le  canal  lacrymal  a  sa  sortie  dans  le  meat  inferieur.  Dans  ces 
cas,  j’ai  I’habitude  de  faire  une  petite  resection  de  la  tete  du  cornet 
inferieur  et  le  resultat  en  est  presque  toujours  la  guerison.  L’hetero- 
lateralite  s’explique  assez  facilement  car  dans  une  sinusite,  meme  uni- 
laterale,  il  est  presque  constant  d’observer  un  gonflement  dans  les 
deux  cavites  nasales. 

GmsEz  {Paris).  —On  peut  expliquer  la  douleur  dans  le  sinus  oppose 
de  la  fagon  suivante  :  L’ethmoide  etant  toujours  malade  en  cas  de 
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sinusite  frontale,  et  cela  dans  sa  totalite,  meme  si  la  sinusite  est  uni- 
laterale,  le  canal  naso-frontal  du  c6te  oppose  pent  se  trouver  obstrue 
Chacun  salt  qu’un  sinus  frontal  ferme  est  presque  toujours  douloureux 
En  outre,  une  cellulite  ethmoidale  est  souvent  douloureuse  et  Ton  salt 
que  ces  cellules  peuvent  envahir  la  portion  inferieure  du  sinus  frontal. 
Ces  raisons  suffisent  pour  expliquer  la  douleur  opposee  dans  la  sinu¬ 
site  frontale  unilaterale, 

21)  Jessen.  —  Sur  le  traitement  chinirgical  des  sinusites 
frontales. 

Jessen  expose  la  methode  d’operation  (indiquee  par  le  chef  de 
service,  S.  H.  Mygind)  dont  on  se  sert  dans  le  service  otolaryngo- 
logique  de  I’hopital  municipal  de  Copenhague  .  et  qui  consists  en  une 
combination  de  la  methode  externe  et  de  la  methode  endonasale. 

L’incision  est  faite  tres  petite  dans  I’ombre  du  sourcil.  Trra  petite 
breche  dans  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal.  On  pent  rendre  la 
breche  plus  longue  ce  qui  nous  permet  d’inspecter,  de  sender,  et  de 
trailer  le  sinus,  mais  jamais  il  ne  faut  rendre  la  breche  plus  large,  ce 
qui  est  nuisant  au  resultat  cosmetique. 

La  curette  de  Halle  est  introduite  du  c6te  du  sinus  jusqu’a  ce  que  nous 
puissions  la  voir  dans  la  fosse  nasale.  Sous  le  controle  de  I’oeil  nous 
enlevons  toutes  les  cellules  ethmoidales  se  trouvant  devant  la  curette. 
Les  bougies  de  Ritter,  de  calibre  de  plus  en  plus  gros,  sont  introduites 
de  haul  en  bas  du  sinus  dans  la  fosse  nasale  et  vice-versa  de  la  fosse 
nasale  jnsqu’au  sinus.  Et  tout  cela  toujours  sous  le  controle  de  I’oeil, 
jamais  a  I’aveugle.  Par  la  nous  obtenons  une  large  communication. 

Bien  sur,  «  nous  avons  a  faire  a  des  complications  (abces,  osteite, 
meningite),  il  faut  rendre  I’incision  plus  longue  et  la  breche  plus  large, 
mais  tout  de  meme  nous  suivons  nos  regies  qui  disent  :  une  incision 
aussi  petite  que  possible  (ce  qui  n’estpas  toujours  une  petite  incision), 
une  breche  aussi  etroite  que  possible,  elargissement  du  canal  sous  le 
controle  de  I’oeil,  traitement  apres  I’operation  avec  des  bougies  pen¬ 
dant  des  mois,  de  sorte  qu’on  puisse  dire  que  meme  dans  ces  cas-la  nous 
suivons  la  methode,  bien  qu’elle  soil  accommodee  a  la  situation. 

Mais,  avec  I’operation  la  lutte  centre  la  sinusite  n’est  pas  encore  ter- 
minee.  Ensuite  nous  entamons  un  traitement  tres  minutieux.  Six  jours 
apres  I’operation  nous  introduisons  par  le  canal  naso  frontal  les  bougies 
de  Ritter  de  la  fosse  nasale  jusqu’au  sinus  et  nous  refaisons  pendant 
des  mois  ce  precede,  au  commencement  tons  les  deux  jours,  plus  tard 
de  plus  en  plus  rare. 

Les  avantages  de  la  methode  sont  ceux  qui  suivent  : 

1°  Le  sinus  est  facile  a  inspecter  et  a  controler; 

2°  La  methode  est  inoffensive  comparativement  aux  interventions 
intranasales ; 

3°  Le  resultat  cosmetique  est  tres  beau  a  cause  de  la  petite  cica¬ 
trice  qui  se  cache  dans  I’ombre  du  sourcil  et  de  la  petite  breche  osseuse. 

Le  plus  grand  avantage  de  notre  methode  e’est  qu’on  pent  s’en  ser- 
vir  pour  la  trepanation  exploratrice,  car,  malgre  toutes  nos  ressources, 
il  est  tres  souvent  impossible  de  dire  si  nous  avons  a  faire  a  un  sinus 
normal  ou  pathologique. 
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Aucune  radiographie,  aucune  ponction,  aucune  operation  par  voie 
nasale  ne  peuvent  remplacer  I’examen  direct  qui  nous  donne  de  la 
fagon  la  plus  evidente  le  diagnostic  indiscutable, 

Les  tres  bons  resultats  de  38  operes  (examines  de  un^a  cinq  ans 
apres  I’operation)  sont  discutes.  Le  rAsultat  cosmetique  aussi  est  trfes 
beau,  ce  qui  dans  cette  intervention  d’incision  externe  est  de  la  plus 
grande  importance. 

Des  photographies  des  operes  sont  montrees. 

Jacques  (Nancy).  —  Le  precede  que  nous  decrit  M.  Jessen  s’appa- 
rente  de  tres  pres  avec  celui  d’Ogston  Luc.  Encore  faut-il  que  I’antre 
frontal  soit  de  dimensions  faibles  ou  moyennes  et  de  structure  non 
compliquee.  Quand  il  existe  des  prolongements  profonds  ou  des  diver- 
ticules,  je  doute  qu’une  ouverture,  mtoe  large,  de  la  paroi  anterieure 
suffise  a  assurer  la  desinfection  totale,  indispensable  meme  avec  drai¬ 
nage  entretenu.  En  pareil  cas,  la  resection  du  toit  orbit aire  dans  la  totj- 
lite  de  I’etendue  de  la  cavil e  frontale  me  semble  un  complement 
necessaire. 

22)  Sir  Dundas  Grant.  —  L'element  nasal  dans  I’etiologie 
etla  therapeutique  de  I'asthmejparoxystique. 

Dixon,  Brodie  et  Ransom  ont  etabli,  par  experimentation  directe, 
sur  I’animal  deccrebre,  que  la  stimulation  de  la  muqueuse  nasale  sur- 
tout  a  la  partie  postero-superieure  de  la  cloison,  est  suivie  par  la  con¬ 
traction  de  la  bronchiole.  II  s’ensuit  que  chez  un  malade  de  constitu¬ 
tion  asthniatique,  une  stimulation  de  cette  region  doit  avoir  des  resultats 
semblables.  Eneffet,  la  frequence  de  I’association  de  conditions  patho- 
logiques  intranasale.s  dans  I’asthme  paroxystique  est  bieh  connue. 

Dans  le  Practitioner  (juin  1913;  decembre  1927  et  juiliet  1929) 
I’auteur  a  fait  une  analyse  de  nombreux  cas  de  la  classe  hospitaliere 
avec  les  resultats  du  traitement  intranasal.  II  a  dernierement  etudie 
une  serie  de  15  cas  de-  sa  clientele  priv6e  avec  des  resultats  interessants 
9  guerisons,  3  grandes  ameliorations  (traitement  incomplet),  une  ame¬ 
lioration  considerable  (traitement  incomplet),  2  resultats  inconnus. 

Pour  la  plupart,  c’est  autour  du  cornet  moyen  que  notre  attention 
doit  etre  dirigee,  autant  chez  I’enfant  que  chez  I’adulte.  Chez  I’enfant, 
I’enlevement  de  la  tete  du  cornet  exige  des  precautions  speciales  qui 
sont  exposees  dans  la  communication.  Tout  en  envisageant  la  dispo¬ 
sition  asthmatique,  comme  I’explosif,  il  faut  reconnaitre  I’influence  des 
conditions  intranasales  comme  detonateur,  et  chercher  a  les  corriger 
dans  I’espoir  bien  fonde  de  soulager  et  meme  de  guerir  de  nombreux 
asthmatiques. 

Deuxieme  Rapport 

Les  cephalalgies  frontales  rhinogenes 
et  leur  traitement  chirurgical. 

Par  G.  Dutheillet  de  Lamothe  de  Limoges 
et  Maurice  Sourdille  de  Nantes. 

Les  auteurs  ont  voulu  montrer  dans  ce  rapport  que  parmi  les  tres 
nombreuses  varietes  de  douleurs  qui  se  localisent  au  niveau  de  la 
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region  front  ale  ou  irradient  aux  regions  voisines  du  crane  un  assez 
grand  nombre  resulte  de  troubles  locaux  :  affections  nasales,  ethmoi- 
dales  et  sinusales.  A  mesure  que  nos  moyens  diagnostiques  et  thera- 
peutiques  se  perfectionnent,  nous  arrivons  a  precise!',  a  supprimer  des 
causes  longtemps  meconnues  et  a  guerir  des  douleurs  rebelles  confon- 
dues  sous  les  di verses  denominations  de  «  nevralgies  »  de  «  cephaleesD 
■ou  de  «  migraines  »  reputees  incurables. 

Prenant  pour  point  de  depart  la  discussion  du  rapport  sur  les  cepha- 
lees  au  Congres  des  Societes  O.-N.-O.  qui  eut  lieu  a  Bordeaux  en  mai 
dernier,  ils  retiennent  le  terme  de  a  cephalalgies  »  pour  designer  ces 
manifestations  douloureuses  d’origine  exo-cranieime  ce  qui  les  diffe- 
rencie  des  endo-cephalees  ou  cephalees  veritables,  ces  nevralgies  essen- 
tielles  du  trijumeau  ou  des  migraines  proprement  ditcs. 

Laissant  de  cote  les  phenomtoes  douloureux  lies  a  une  lesion  gros- 
siere,  evidente,  locale,  telle  qu’une  sinusite  frontale  suppuree  se 
deversant  dans  les  fosses  nasales,  une  tumeur  profonde  ou  en  voie 
d’exteriorisation,  les  volumineuses  cretes  de  cloison.  Ils  limitent  leur 
etude  aux  cephalalgies  frontales  resultant  de  causes  discretes  qu’il  est 
necessaire  de  rechercher  avec  soin  pour  les  trouver. 

Dans  un  premier  chapitre,  les  auteurs  rappellent  quelques  points 
d’anatomie  chirurgicale  normale,  indispensables  a  la  comprehension  de 
la  pathologic  et  de  la  therapeutique  complexe  de  cette  region  :  partie. 
haute  des  fosses  nasales,  region  ethmoi'dale  anterieure,  canal  naso -fron¬ 
tal  et  sinus  frontal,  enfin  vaisseaux  et  nerfs  de  la  region  naso-frontale. 

Dans  un  deuxieme  chapitre,  ils  etudient  les  causes  naso-sinusienne 
de  cephalalgie  frontale  et  leur  mode  d’action.  Pour  eux,  la  cause  fon- 
damentale  de  ces  cephalalgies  reside  dans  des  malformations  anatomi- 
ques  nombreuses  ; 

Nasales  /  deviation  haute  de  cloison,  hypertrophie  des  cornets  moyens; 

Ethmoidales :  developpement  exagere  des  cellules  pre-infundibulaires, 
cellules  aberrantes,  inter-frontales,  obstruction  du  canal  naso-frontal. 

Sinusales  ;  bloquage  et  cloisonnements  du  sinus  frontal. 

Ces  malformations  entrainent  des  phenomenes  de  compression,  de 
vacuum-sinus  et  d’infection  le  plus  souvent  attenuee  de  la  muqueuse 
pituitaire. 

Mais  ces  lesions  n’arrivent  gendralement  a  determiner  des  cephalal¬ 
gies  frontales  qu’a  la  faveur  d’un  trouble  des  appareils  nerveux  sen- 
sitivo-vaso-moteurs  de  la  region,  trijumeau  et  sympathique. 

Desirant  eviter  une  discussion  pathogenique  sans  limite,  ils  se  con- 
tentent  de  rappeler  brifevement  les  donnees  principales  du  probleme  : 

1°  La  projection  de  la  doaleur  a  tme  distance  plus  ou  moins  grande 
de  la  cause  apparente; 

2°  Son  intermittence  malgre  la  permanence  de  la  cause; 

3°  Enfin,  la  disproportion  entrele  peu  d’importance  de  la  lesion  nasale 
apparente  et  I’intensite  quelquefois  extreme  de  la  cephalalgie  frontale; 

Devant  I’impossibilite  actuelle  de  faire  la  part  exacte  de  ce  qui  revient 
au  sympathique  ou  a  la  sensibilite  trijemellaire  dans  la  production 
de  ces  douleurs,  les  auteurs  tirent  de  cette  pathogenie  encore  discutee 
la  conclusion  pratique  suivante,  a  savoir  que  la  suppression  totale  de 
la  cause  de  I’excitation  local(;  est  encore  le  plus  sur  moyen  d’atteindre 
a  une  guerison  definitive. 
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Le  troisitoe  chapitre  est  consacre  a  I’etude  clinique,  symptomes  et 
diagnostic.  Ces  cephalalgies  frontales  ont  un  ceitain  nombre  de  signes 
communs  :  elles  siegent  au  niveau  de  la  region  frontale,  lantot  me- 
dianes  ou  laterales,  tantot  uni  ou  bilaterales,  irradiant  veis  la  tempe, 
le  vertex,  I’occiput  :  elles  sont  souvent  intermittentes  malgre  des 
lesions  permanentes ; elles  sont  d’une  acuite  disproportionnee  a  la  cause 
generalement  discrete.  Elles  s’accompagnent  de  troubles  vaso-moteurs 
ou  secretaires  ;  sensation  de  nez  bouche,  eternuement,  hydrorrhee  nasale, 
larmoiement,  et  surtout  de  troubles  oculaires. 

La  muqueuse  nasale  est  rarement  normale,  I’oeil  exerce  y  decouvre 
des  alterations  legeres,  resultat  de  I’infection  attenuee  a  laquelle  elle 
est  chroniquement  soumise. 

Certaines  formes  cliniques  peuvent  s’individualiser  :1a  cephalalgie  des 
nez  etroits,  le  vacuum  sinus,  le  catarrhe  muqueux  douloureux  a  repeti¬ 
tion  de  I’antre  frontal,  la  sinusite  frontale  catarrhale  chronique  avec  dege- 
nerescence  polypeuse  kystique,  la  sinusite  sereuse,  I’empytoe  clos  ^u 
sinus  frontal,  les  cephalalgies  pseudo-migraineuses. 

Si  quelques-unes  de  ces  formes  permettent  un  diagnostic  d'emblee,  le 
plus  souvent  le  diagnostic  ne  se  fait  que  par  elimination.  II  repose  sur 
I’historique  de  la  maladie,  les  constatations  faites  au  cours  de  I’pxsmen 
du  malade,  la  radiographic  toujours  obligptoire  en  cas  de  cephalalgie 
frontale,  et  autant  que  possible  stereoscopique,  les  tests  cliniques  a  la 
cocaine  et  au  jaborandi,  les  examens  de  laboratoire  portant  sur  le 
sang,  les  urines,  le  liquide  cephalo-rachidien,  les  secretions  nasales,  et 
enfin  divers  traitements  d’epreuves.  Alors  seulement,  on  est  cn  mesure 
d’eliminer  :  les  endocephalees  par  hypertension  cranienne  des  tumeurs 
cerebrales,  gommes,  abces  du  cerveau,  les  cephalces  des  syphilitiques, 
des  uremiques,  des  sclereux,  des  goutteux  :  la  nevralgie  essentielle  du 
trijumeau;  les  migraines  hanales;  les  sympathalgies;  les  cephalees  psy- 
chiques. 

La  douleur  frontale  reconnue  de  cause  exo -cranienne,  il  faut  encore 
la  differencier  des  cephalalgies  par  troubles  oculaires  :  ici  la  collabora¬ 
tion  de  I’ophtalmologiste  est  indispensable.  Enlln  il  restera  a  preciser 
la  nature  de  la  lesion  naso-sinusicnne. 

Le  quatrieme  chapitre  est  reserve  au  traitement  chirurgical  de  ces 
cephalalgies,  le  seul  que  les  auteurs  aient  a  envisager  dans  ce  rapport. 
Ce  traitement  vise  avant  tout  a  supprimer  les  malformations  anato- 
miques  initiales  et  leurs  consequences  :  la  compression,  le  vacuum  sinus 
et  I’infection.  Il  est  indique  chaque  fois  que  les  divers  traitements  medi- 
caux  prealablement  appliques  seront  restes  sans  efiet.  Les  auteurs  croient 
en  elfet,  qu’il  ne  convient  pas  de  laisser  souflrir  indefiniment  des  ma- 
lades  qu’aucune  medication  n  a  pu  soulager  et  qu’ils  doivent  leur  pro¬ 
poser  un  traitement  chirurgical,  derniere  chance  de  guerison  ou  de  sou- 
lagement. 

Il  comporte  deux  etapes  : 

1°  L’une,  visant  uniquement  au  retahlissement  de  la  stalique  nasale 
et  portant  sur  la  cloison  et  les  cornets  moyens,  resection  sous-muqueuse 
aussi  haute  que  possible  de  la  cloison ;  resection  partielle  et  luxation 
des  cornets  moyens,  operations  de  pratique  journaliere  sm-  laquelle  les 
auteurs  n’insistent  pas ; 

2“  L’autre  portant  sur  I’ethmoide  et  le  sinus  frontal.  Elle  doit  rea- 


486 


CONGRES 


liser  un  double  but  :  supprimer  les  cellules  ethmoi'dales  exuberantes  ou 
aberrantes,  les  cloisonnements  sinusaux  et  assurer  un  drainage  sinuso- 
nasale  large  et  durable. 

Trois  methodes  permettent  d’atteindre  ces  resultats  : 

La  methode  endo-nasale  par  effondrement  des  cellules  ethmoidales  et 
effraction  a  la  curette,  a  la  rape  ou  a  la  fraise  du  plancher  du  sinus 
frontal. 

La  methode  exo-nasale  par  trepanation  da  sinus  frontal  et  suppres¬ 
sion  de  I’ethmoide  anterieur. 

La  methode  combinee  qui  utilise  les  deux  premieres  en  un  ou  deux 
temps. 

La  methode  endo-nasale  est  plus  simple,  plus  rapide,  plus  esthetique, 
mais  elle  ne  s’applique  pas  a  tous  les  cas. 

La  methode  exo-nasale  est  plus  eomplexe,  respecte  raoins  le  point 
de  vue  esthetique,  mais  permet  une  meilleure  vision  et  par  suite  un 
traitement  plus  complet  :  elle  convient  a  tous  les  cas. 

Toutes  ces  methodes  peuvent  se  pratiquer  sous  anesthesia  locale  ou 
loco-regionale. 

La  technique  operatoire  par  voie  endo-nasale  comporte  2  temps 
principaux  : 

a)  Le  catheterisme  et  I’elargissement  du  canal  naso-frontal  d’abord 
au  stylet,  puis  aux  differentes  rapes  de  Vacher  :  le  stylet  et  la  petite 
rape  seiont  toujours  term  entre  le  pouce  et  I’index  et  manies  sans 
aucune  force  :  les  grosses  rapes  au  contraire  seront  tenues  a  pleine 
main  et  manies  —  sous  reserve  do  precautions  indispensables  —  avec 
une  certaine  force. 

b)  L’ouverlare  et  I’evidement  de  I’ethmoide  anterieur,  surtout  en 
avant,  au  moyen  de  la  pince  a  bee  de  canard  de  Vacher-Hartmann,  puis 
de  la  pince  a  mors  perpendiculaires  de  Vacher,  et  enfin  de  la  curette 
ethmoidale  du  professeur  Moure. 

Les  resultats  sont  particuUerement  bon?  dans  les  cas  de  vacuum 
sinus  par  obstruction  du  canal  naso-frontal,  et  df>s  sinusites  discrete  s 
a  repetition  ou  hyperplasiques. 

La  technique  operatoire  par  voie  exo-nasale,  utilisee  specialement 
pour  ces  cas  de  cephalalgies  frontales  est  un  precede  a  double  plas- 
tique  interne  et  externe  derivant,  pour  les  temps  osseux,  de  I’operation- 
du  professeur  Jacques  ;  trepanation  du  plancher  du  sinus  frontal  et 
de  la  branche' montante  du  maxillaire  superieur,  et  pour  le  temps  mu- 
queux,  du  precede  a  plastique  interne  du  professeur  Barany.  II  com¬ 
porte  sept  temps  p  incipaux  :  incision  des  teguments  et  decouverte  du 
plan  osseux  :  trepanation  du  sinus  frontal,  liberation  de  la  muqueuse  du 
sinus  et  epreuve  de  la  permeabilite  du  canal  naso  frontal  !  trepana¬ 
tion  de  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur  et  liberation 
de  la  muqueuse  nasale  :  resection  du  plancher  du  sinus  frontal 
decouverte  des  cellules  ethmoidales  preinfundibulaires  :  taille  des  lam- 
beaux  muqueux  et  etablissement  d’une  communication  sinuso-nasale  : 
traitement  des  lesions  sinusales  :  drainage,  tamponnement  nasal, 
sutures  et  pansement.  Ce  precede  tres  methodique  convient  a  tous 
les  cas  et  donnt  une  vision  tres  nette  de  la  region  interessee.  IJ 
laisse  le  minimum  de  traces  :  une  simple  ligne  blanchatre  representant 
I’incision  cutanee  ;  elle  s’attenue  d’ailleurs  rapidement  avec  le  temps. 
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Quelle  methode  faut-il  preferer? 

Chaque  fois  qu’elle  est  possible,  la  melhode  endo-nasale  :  mais  si  Ton 
se  heurte  a  la  moindre  resistance  pour  I’introduction  du  stylet,  ne  pas 
insister  et  employer  la  methode  externe.  Ici,  comme  pour  la  plupart 
des  operations  laciales  a  multiples  voies  d’abord.  II  faut  etre  eclectique 
et  ne  jamais  sacrifier  a  I’esthetique  la  securite  des  operes. 

23)  Discussion  du  rapport  de  MM.  Dutheillet  de  Lamothe 
et  Sourdille. 

Texieb  (Nantes).  —  II  ne  faut  proposer  une  operation  portantsur  le 
sinus  frontal  qu’apres  avoir  epuise  toutes  les  ressources  d’un  traite- 
ment  medical  bien  conduit.  Quand  il  faudra  intervenir,  je  reste  tou- 
jours  partisan  du  traitement  endonasal,  et  au  besoin,  je  n’opere  que 
par  etapes  successives.  Les  auteurs  partagent,  je  crois,  cette  opinion. 
Ne  gardens,  en  efiet,  que  pour  des  affections  bien  definies,  I’opera  ion' 
endonasale  de  Duiheillet  de  Lamotbe,  ou  I’operation  exonasale  de 
Sourdille. 

Kcenig  (Paris).’ —  II  ne  faut  pas  meconnailre  I’importance  du  ter¬ 
rain  sympathicotonique  sur  lequel  evo'uent  les  accidents.  C’est  ce 
terrain  qui  explique  les  recidives  des  cephalees  trop  frequentes  apres 
les  interventions,  aussi,  quand  on  intervient,  faut-il  etre  tres  prudent, 
et  ne  pas  promettre  au  malade  une  guerison  definitive. 

Guisez  (Paris)  a  jadis  public  une  quarantaine  d’observations  ou  la 
simple  resection  d’une  tete  dc  cornet  ou  de  la  bulle  ethmoidale  a  amene 
la  cessation  complete  des  douleurs  frontales.  II  attribue  ces  douleurs, 
soit  a  I’obstruction  du  canal  naso- frontal,  soit  a  des  troubles  cireula- 
toires  vaso-congestifs. 

Halphen  (Paris).  —  A  entendre  les  rapportems,  on  croirait  que 
plus  souvent  toute  cephalee  frontale  conduit  a  une  intervention  endo 
ou  exo-nasale.  Or  je  crois  que  la  plupart  des  algiques  peuvent  guerir 
sans  intervention.  Ces  douleurs  ont  des  caracteres  bien  particuliers. 
Nous  les  rencoutrons  principalement  chez  des  femmes  a  systfeme  neuro- 
vegetatif  perturbe.  Si  nous  toucbons  au  stylet  la  tete  du  cornet  moyen, 
la  queue  du  cornet  ou  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal,  nous 
reveillons  la  douleur  avec  tous  ces  caracteres.  Et  si  nous  toucbons 
les  memes  regions  avec  un  porte-coton  impregne  de  melange  de  Bonain, 
ces  douleurs  s’attenuent,  disparaissent,  d’abord  au  niveau  de  la  nuque, 
puis  du  vertex,  des  oreilles  et  du  front.  Je  ne  dis  pas  que  ces  malades 
sont  gueris,  ils  sont  soulages.  Mais  si  nous  recommencons  la  meme 
manoeuvre  a  deux  ou  trois  reprises,  avec  trois  ou  qiiatre  jours  d’inter- 
valle  entre  chaque  seance,  la  guerison  pent  etre  definitive.  Si  cette 
therapeutique  avait  echoue,  il  serait  toujours  temps  de  resequer  la 
partie  posterieure  du  cornet  moyen.  Comment  agit  le  badigeonnage  ? 
Sans  doute  en  decongestlonnant  la  pituitaire,  I’infundibulum  et  la 
muqueuse  des  sinus. 

Didsburry  (Paris).  —  La  migraine  est  une  cephalee  frontale  qui 
peut  coexister  avec  toutes  les  autres  cephalees,  car  son  debut  est  tou¬ 
jours  infantile.  Le  diagnostic  de  migraine  se  fait  en  mettant  en  evi- 
dence  des  perinevrites  superficielles.  La  migraine  se  distingue  des  autres 
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cephalees  chroniques  par  les  caracteres  suivants  :  elle  est  infantile 
unilaterale,  diurne  et  non  febrile.  ’ 

Guns  (Louvain).  —  II  me  semble  que  les  corapporteurs  trouvent 
trop  facilement  des  contre-indicatinns  au  precede  endonasal  par  lequel 
on  peut,  ce pendant,  guerir  beaucoup  de  sinusites  frontales  chroniques 
a  la  condition  de  le  pratiquer  suivant  la  technique  de  Van  den  Wilden- 
berg  lequel  insiste  >ur  la  trepanation  large  du  plancher  du  sinus  frontal. 
Quant  au  danger  que  cette  methode  peut  faire  courir  a  la  lame  criblee 
il  faut  bien  reconnaitre  que  Ton  a  tendance  a  I’exagerer.  Van  den 
Wildenberg  qui  a  pratique  350  fois  cette  operation  n’a  jamais-  eu 
d’accidents. 

ViALA  [Toulouse).  —  Sans  meconnaitre  la  valeur  des  precedes  endo- 
nasaux,  je  dois  dire  combien  la  voie  externe  me  paraitdigne  de  retenir 
I’attention.  Je  I’ai  vue  maintes  fois  employer  par  le  professeur  Escat 
et  toujours  avec  les  meilleurs  resultats.  D’un  meme  coup  nous  interve- 
nonspar  la  voie  transorbitaire,  a  la  fois  sur  le  massif  facial  et  sur  le 
sinus  frontal.  Les  avantages  de  cette  methode  sent :  garantie  a  peu 
pres  absolue  centre  les  infections  orbito-oculaires;  possibibilite  d’explo- 
ration  des  cavites  ethmoido-frontales ;  possibilite  de  traiter  en  meme 
temps  les  lesions  maxillo  sphenoi’dales ;  exenteration  totale  du  massif 
ethmoidal  sous  le  controle  direct  de  la  vision  ;  rcsultat  esthetique  le  plus 
souvent  tres  satisfaisant. 

CiTELLi  [Catane)  se  borne  a  observer  que  les  rapporteurs  n  ont  pas 
mentionne  la  methode  chirurgicale,  externe,  de  Citelli,  laquelle  est 
avant  tout  exploratrice  et  donne  la  guerison  dans  presque  tous  les  cas 
subaigus  et  dans  la  moitie  des  cas  chroniques.  Cette  methode  est  infi- 
niment  plus  simple  que  celle  de  MM.  Mygind  et  Jessen;  son  resultat 
esthetique  est  parfait, 

Tarneaud  (Paris)  rapporte  I’observation  d’une  femme  soufTrant 
depuis  de  longues  annees  de  violentes  cephalees  a  type  fronto-orbi- 
taire  il  n’y  avait  absolument  aucun  signe  de  sinusite  et  la  resection 
des  cornets  inferieur  et  moyen  n’amena  qu’une  sedation  momentanee 
de  la  douleur.  Le  professeur  Sicard  consulte,  pensa  qu’il  s’agissait 
de  sympathalgie  et  conseilla  la  section  de  I’artere  temporale  du  cote 
de  la  douleur.  Le  resultat  fut  excellent  La  malade  demeure  parfai- 
tement  guerie  depuis  quatre  ans.  Je  connais  un  autre  cas  identique  Ces 
faits  montrent  la  difficulte  de  certains  diagnostics  de  cephalees  fronto- 
orbitaires  et  I’importance  dela  therapeutique  appropriee. 

Lemaitre  (Paris).  —  Les  rapporteurs  soulignent  nos  hesitations  entre 
la  voie  externe  et  la  voie  endonasale,  en  ce  qui  concerne  le  traitement 
des  sinusites  compliquees  ou  non  de  phenomene  douloureux.  Or,  je 
crois  que  la  methode  de  Halle  (Berlin),  citee  dans  le  rapport  peut  mo¬ 
difier  nos  hesitations.  Halle  en  effet.  utilise  la  voie  endonasale  suivant 
une  technique  vraiment  chirurgicale.  Il  precede  par  dissection  sous- 
muqueuse  sur  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  comme  nous  le  fai- 
sons  en  chirurgie  endoseptale.  Telle  est,  je  crois,  la  methode  de  I’avenir. 

24)  EscATet  ViALA (Toulouse).— Osteo-angiotripsie  appliqueea 
certaines  hemorragies  r^cidivantes  de  Tartere  de  la  cloison. 

Ce  precede  d’hemostase,  d’indication  exceptionnelle,  s’impose  centre 
les  hemorragies  par  rupture  d’arterioles  intra-osseuses  de  la  lame  per- 
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pendiculaire  de  I’ethmoide  et  particulierement  de  I’artere  nourriciere 
du  vomer,  dans  la  resection  sous-muqueuse  portant  sur  la  moitie  pos- 
terieure  du  septum,  et  dans  les  perforations  traumatiques,  patholo- 
giques  ou  chimiques.  Sa  technique,  tres  simple,  consisle  dans  un  rap¬ 
prochement  par  ecrasement  extemporane  des  deux  tables  de  la  cloison 
osseuse,  exerce  a  la  hauteur  du  foyer  hemorragique  et  simplement  sur 
le  bord  de  la  breche,  a  I’aide  d’une  pince  robuste  mais  non  tranrhante, 
telles  la  pince  nasale  a  fibromes  a  mors  dentes  d’Escat,  la  pince  a  epis- 
taxis  munie  d’un  ecrou  de  serrage  du  meme  auteur,  et,  a  la  rigueur, 
avec  toute  pince  endonasale  susceptible  de  realiser  un  ecrasement. 

25)  Sargnon  et  Parthiot  [Lyon],  —  Contribution  a  I’etude  de 
la  paralysis  du  moteur  oculaire  externe  dans  les  sinusites 
de  la  face. 

L’etude  des  complications  orbito-oculaires  des  sinusites  a  ete  tres 
poussee  pendant  ces  dernieres  annees,  surtout  les  complications  fluxion- 
naires  ou  suppurees.  Les  paralysies  sont  plus  rares.  Le  moteur  oculaire 
commun  qui  affecte  des  rapports  etroits  avec  le  systeme  spheno-ethmoi- 
dal  est  le  plus  frequemment  attaint.  La  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  est  beaucoup  plus  rare.  Les  auteurs  rapportent  I’observation 
d’une  dame  de  30  ans  qui,  a  la  suite  d’une  grippe,  a  eu  de  la  polysi- 
nusite  aigue  a  gauche,  avec  exophtalmie  par  fluxion  de  I’orbite  et 
paralysie  de  la  VI®  paire.  L’intervention  d’urgence  sur  les  sinus  fron- 
taux  et  maxillaires  amena  en  quarante-huit  heures  la  guerison  de  la 
fluxion  et  de  la  paralysie.  11  est  possible  que  dans  ce  cas,  les  accidents 
oculaires  soient  dus  a  la  sinusite  posterieure  tres  probable.  Parmi  les 
paralysies  de  la  VI®  paire  publiees,  il  y  a  des  cas  de  diagnostic  tres 
douteux.  Ainsi  le  cas  tres  complexe  de  Panas  avait  ete  precede  d’un 
zona  thoracique.  Le  cas  de  Richter  parait  d’origine  syphilitique;  par 
centre,  un  certain  nombre  de  cas  semblent  nets.  Peut-etre  qu’en  asso- 
ciant  davantage  les  donnees  de  I’oculistique  et  de  la  rhinologie,  on 
trouverait  un  plus  grand  nombre  de  cas. 

26) Barbey  [Geneve).  —  Ghromage  electrol3rtique  et  muqueuse 
nasale. 

11  resulte  d’une  enquete  faite  a  Geneve  en  1929,  .que  les  chromeurs, 
comme  les  autres  ouvriers  travaillant  dans  une  atmosphere  chromee, 
presentent  tres  frequemment  des  lesions  ulceratives  endonasales.  Ces 
lesions  ulceratives  sont  petites,  d’aspect  pathognomonique,  tres  sou- 
vent  multiples  et  de  siege  variable  (septum  cartilagineux,  osseux,  ou 
cornets  inferieurs).  L’evolution  des  lesions  diflere  suivant  I’endroit  ou 
elles  se  produissnt ;  la  localisation  depend  de  la  forme  et  de  la  position 
anormales  de  la  cloison  dans  le.  nez. 

Van  Nieuvenhuyse  [Roubaix]  a  eul’occasion  d’observer  des  ouvriers 
travaillant  dans  une  usine  de  fabrication  de  bichromate.  Tons,  apres 
un  certain  temps,  presentent,  sans  troubles  fonctionnels,  une  perfora¬ 
tion  de  la  cloison.  Celle-ci  se  produit  tres  rapidement  en  une  semaine. 

Hennebert  [Bruxelles)  ngnale  qu’un  confrere  homeopathe  de 
Bruxelles,  a  eu  I’idee  d’employer  le  chrome  en  dilution  decimale,  per 


490 


CONGRES 


OS.  contre  le  rhume  des  foins.  Quelques-uns  de  ses  malades,  ont  sem- 
ble  grandement  ameliores  par  cette  medication. 

Babraud  (iMUSanne).  —  En  examinant  le  nez  d’une  femme  qui 
vient  de  se  poudrer,  on  voit  que  le  depot  de  poudre  se  fait  toujours 
au  point  indique  par  le  Barbey  comme  etant  le  siege  des  ulcera¬ 
tions  chromiques. 

27)  Bertein  {Lyon).  —  Les  troubles  physiopathiques  cbez  les 
anciens  blesses  de  la  face. 

Les  troubles  physiopathiques,  bien  etudies  chez  les  blesses  des  mem- 
bres,  n’ont  fait  I’objet  que  de  rares  constatations  chez  ceux  de  la  face. 
Une  recherche  systematique  les  mettrait  plus  souvent  en  evidence. 
L’auteur  en  rapporte  6  observations.  Ils  apparaissent  tardivement 
apres  le  traumatisme.  11s  consistent  obj ectivement  en  contractures,, 
hemispasmes  orbiculaires  ou  zygomatiques,  troubles  oculo-pupillaires, 
desordres  vasomoteurs  et  secretaires  des  fosses  nasales,  nolammcnt 
atrophie  pituitaire  et  cutanee.  Pas  n’est  besoin,  pour  interpreter  ces 
troubles  d’incriminer  une  atteinte  directe  du  systfeme  spheno-palatin 
ou  gasserien,  ni  une  nevrite  extensive.  Ce  sont  des  troubles  du  meme 
ordre  que  I’atrophie  reflexe  de  la  cuisse  consecutive  a  un  traumatisme 
du  genou,  les  fibres  sympathiques  particulierement  abondantes  ,a  la 
face,  representant  la  voie  centrifuge  du  reflexe.  On  pent  se  demander 
si  I’hypoacousie,  les  sensations  vertigineuses  accusees  par  des  blesses 
dela  region  auriculaire,  sans  atteinte  du  rocher,  par  le  projectile,  ne 
sont  pas  parfois  aussi  I’expression  d’un  trouble  circulatoire  labyrinth!- 
que,  identique  a  celui  constate  au  niveau  de  la  pituitaire. 

Hennebert  [Bruxelles)  a  constate,  chez  un  de  ses  malades,  ayant 
subi  un  traumatisme  de  la  base  du  nez,  et  accusant  une  perte  totals 
de  I’odorat,  une  perte  egalement  abmlue  de  la  sensibilite  de  la  muqueuse 
nasale  Cette  anesthe  ie  de  la  pituitaire  avait,  dans  le  cas  partieulier, 
un  int^ret  pralique  le  malade  etant  negociant  en  tabac  et  I’odorat 
lui  etant  indispensable  dans  sa  profession. 

Moulonguet  [Paris).  —  II  me  parait  difficile  d’admettre  I’identite 
entre  le  processus  d’atrophie  qui  frappe  le  muscle  quadriceps  aprJs 
traumatisme  du  genou  et  le  processus  d’atrophie  de  la  muqueuse  pitui¬ 
taire  apres  traumatisme  nerveux  de  la  face.  Dans  le  premier  cas,  I’atro- 
phie  est  causes  par  le  non  fonctionnement  du  membre ;  comme  le 
prouvela  valeur  preventive  du  massage.  Dans  le  second  cas,  il  faut 
certainement  fairs  intervenir  un  phenomene  d’irritation  par  compres¬ 
sion  des  filets  nerveux  au  niveau  du  foyer  cicatriciel.  Ce  sont  la 
d’ailleurs  des  phenomenes  tres  obscurs.  Expeiimentalement,  il  est 
impossible  de  provoquer  une  atrophie  durable  de  la  muqueuse  pitui¬ 
taire.  Il  est  probable  que  I’irritation  du  foyer  traumalique  declanche 
un  reflexe  bulbaire  qui  descend  par  la  voie  centrifuge  sympathique 
vers  les  vaisseaux  de  la  muqueuse  pituitaire. 

Bertein  [Lyon).  —  Je  crois  que  le  mecanisme  reflexe  expliquant  les 
troubles  physiopathiques  chez  les  blesses  d’un  membre,  est  suscepti¬ 
ble  d’en  rendre  compt?  aussi  au  niveau  de  la  face.  On  admet  genera- 
lement  que  le  seul  repos  d’un  membre  traumatisd  ne  saurait  produire 
I’amaigrissement  de  la  cuisse  qui  est  tres  precoce  apres  I’accident. 
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28)  Constantin  (Paris)  et  De  Lahoque  (Marseille).  —  Diphterie 
chronique  avec  otite  mastoidite  et  parailysie  faciale. 

Les  auteurs  publient  I’observation  d’un  cas  de  diphterie  chronique, 
longtemps  meconnue,  ayant  abouti  a  une  otite  avec  mastoidite,  para- 
Ivsie  faciale  diphterique,  paresic  velo-palatine.  Ils  attirent  a  nouveau 
I’attention  sur  ces  diphteries  occultes  qui  entrainent  des  complications 
tardives  et  graves,  en  particulier  des  paralysies  souvent  incurables, 
comme  en  a  deja  signale  I’un  des  auteurs.  Ils  insistent  sur  ce  fait,  veri- 
fie  par  de  nombreux  cas  que,  les  malades  porteurs  de  germes  diphte- 
riques  sont  exposes  aux  memes  dangers  que  les  diphteries  averees  et 
ceci  d’autant  mieux  que  I’infection  est  plus  ancienne,  et  que  les  com¬ 
plications  s’installent  lentement,  jusqu’au  jour  ou  elles  imposent  un 
diagnostic  tardif  et  un  traitement  souvent  impuissant. 

29)  De  Parrel  (Paris).  —  La  lectttre  sur  les  levres  associee 
aux  exercices  acoustiques  chez  les  sounds. 

La  lecture  sur  les  levres  ne  doit  pas  etre  reservee  aux  sourd-muets 
ni  aux  sourds  complets.  Tous  les  deficients  de  I’audition  ont  interet  a 
I’apprendre,  parce  que  la  totalisation  mentale  des  impressions  sonores 
et  visuelles,  meme  partielles,  determine  une  comprehension  plus  facile 
et  rapide  de  la  parole.  Ce  que  n’entend  pas  I’oreille,  I’oeil  le  pergoit, 
et  les  images  visuelles  et  auditives  ainsi  recueillies  se  completent 
Resultat  pratique  :  le  sourd  comprend  mieux  ce  qu’on  lui  dit.  L’au- 
teur  enonce  les  principes  directeurs  de  ces  exercices  lahiaux  acoustiques 
associes  dont  voici  les  principaux  : 

1“  Le  protesseur  doit  adapter  I’intensite  de  la  voix  au  degre  de 
surdite  de  I’eleve,  de  telle  sorte  que  ce  dernier  ne  pergoive  que  quelques 
phenomenes  au  milieu  d’un  ensemble  indistinct. 

2°  Le  debit  doit  etre  celui  de  la  parole  courantc,  sans  aucune  exage- 
ration  du  mouvement  de  I’articulation. 

3°  La  methode  synthetique  est  de  rigueur  :  on  procede  au  debut  par 
phrases  simples,  courtes,  banales,  repetees  un  grand  nombre  de  fois 
pour  en  fixer  le  dessin  labio-facial  dans  la  memoire  de  I’elfeve. 

Apres  cette  premiere  serie  d’exercices  faciles,  on  present  e  des  phrases 
plus  longues,  groupees  par  sujets,  et  enfin  onse  livre  a  une  veritable 
conversation.  C’est  une  langue  nouvelle  a  apprendre  et  il  faut  du 
temps,  de  I’atlention  et  de  la  perseverance.  A  I’appui  de  sa  commu¬ 
nication,  I’auteur  presente  une  sourde  de  naissance  qui,  grace  a  des 
exerc.ces  methodiques,  de  reeducation,  parle  tres  correctement,  com¬ 
prend  tout  ce  qu’on  lui  dit  et  pergoit  par  I’oreille  d  quelques  centi¬ 
metres  la  voix  haute. 

Lafite-Dupont  (Bordeaua:^  a  pu  observer  la  facilite  relative  de  la 
lecture  sur  les  levres  chez  les  sourds  de  guerre  qui,  en  trois  mois, 
arrivaient  quelquefois  a  se  reeduquer.  II  conseille  I’initiation  precoce 
a  la  lecture  sur  les  levres  aux  surdites  de  pronostic  fatal. 

Liebault  (Paris),  —  D’apres  mon  experience  pendant  la  guerre, 
JfPms  dire  que  I’enseignement  de  la  lecture  sur  les  levres  est  fort  dif¬ 
ficile  et  necessite  une  patience  extreme  pour  le  professeur  comme  pour 
1  eleve.  De  plus,  j’ai  toujours  constate  que  les  demi-sourds  apprenaient 
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beaucoup  plus  difficilement  et  i’estime  que  les  restes  d’audition  sent 
un  obstacle  d’autant  plus  grand  qu’ils  sent  plus  importants. 

De  Parrel  (Paris),  —  Chez  les  sourds  acquis  il  faut  compter  en 
moyenne  trois  mois  pour  apprendre  assez  couramment  la  methode  a 
la  condition  de  prendre  une  le^on  par  jour  avec  repetition  des  exerci'ces 
a  domicile.  Les  aptitudes  des  eleves  sont  extremement  variables  et 
nullement  en  raison  directe  de  leur  intelligence.  II  est  tres  important 
pour  le  professeur  de  ne  pas  exagerer  les  gestes  et  I’articulation  et  de 
suivre  le  rythme  habituel  de  la  parole  courante. 

30)  Gaillard  (Lyon).  —  Contribution  a  I’etude  de  I’aphasie 
au  cours  des  complications  des  otites  suppur^es. 

L’aphasie  sensorielle  est  consideree  comme  un  des  meilleurs  signes 
delocalisation  des  abces  du  lobe  temporo-sphenoidal  du  cote  gauche 
d’origine  otique.  On  pent  cependant  I’obse'rver  au  cours  de  simples 
mastoidites  avec  ou  sans  abefes  extra-duraux,  comme  le  montre  notre 
observation,  recueillie  a  la  suite  de  quelques  autres.  Bien  que  d’autres 
symptomes  et  une  aphasie  intense .  faisaient  redouter  un  abefes,  sa 
recherche  fut  negative  et  le  malade  guerit  completement.  L’aphasie 
dura  un  mois  et  demi,  en  s’ameliorant  lentement  mais  ne  laissa 
aucune  sequelle.  II  est  probable  que  dans  ces  casle  symptome  estdua 
une  encephalite  inflammatoire  de  voisinage  qui  pent,  d’ailleurs,  n’etre 
que  le  premier  stade  d’un  abces. 

31)  Julius  Lempert  (New-York).  —  La  mastoidectomie  endau- 
rale  complete  avec  un  rapport  sur  les  553  cas  operas  par 
cette  methode. 

Cette  operation  est  pratiquee  dans  les  cas  de  mastoidite  aigue  sup- 
puree.  Elle  differe  de  I’ancienne  operation  classique  en  ceci  qu’elle  est 
pratiquee  a  travers  le  canal  auditif  externe,  alors  que  I’operation  clas¬ 
sique  est  executee  dans  la  region  retro-auriculaire.  Elle  presente  les 
avantages  suivants  :  pas  de  cicatrice  derriere  I’oreille,  pas  de  recidive 
de  mastoidite,  la  periode  de  convahscence  est  moins  longue  et  moins 
penible.  Enfin  elle  diminue  la  frequence  des  complications  post-opera- 
toires 

Guns  (Louvain).  —  En  fevrier  1928,  a  la  Societe  Beige  O.-R.-L.  le 
professeur  Van  den  Wildenberg  et  moi-meme,  nous  avons  publie  notre 
technique  de  cure  des  otorrhees  chroniques  par  la  voie  du  conduit. 
L’etroitesse  du  conduit  ne  doit  pas  faire  rejeter,  a  priori,  cette  voie 
naturelle  car  apres  rugination  du  cartilage,  le  conduit  s’elargit  extra- 
ordinairement.  Nous  rejetons  cette  methode  en  cas  de  mastoidite  aigue 
de  thrombo-phlebite,  d’abces  encephalique.  Nous  insistons  sur  la  supe- 
riorite  de  I’anesthesie  locale.  II  y  a  lieu  de  remarquer  que  chez  les 
evides  ainsi  operes,  I’audition,  dans  beaucoup  de  cas,  s’ameliore  beau- 
coup  apres  I’operation. 

Dutheilleit  de  Lamothe  (Limoges).  —  J’ai  essaye  ce  precede 
une  quinzaine  de  fois  sur  le  cadavre,  mais  je  n’ai  pas  ose  le  faire  sur  le 
vivant.  11  est  indeniable  que  cette  operation  est  beaucoup  plus  facile 
qu’on  ne  pourrait  le  croire.  L’ablation  de.  la  paroi  posterieure  donne 
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un  jour  considerable.  De  plus  on  arrive  directement  sur  la  trainee  cel- 
luleuse  inter-sinuso-faciale,  siege  habituel  des  lesions.  Ce  procede  serait 
ideal  en  cas  de  mastoide  sclereuse,  mais  nous  ne  savons  pas  a  I’avance 
qu’elle  est  la  constitution  cellulaire  d’une  mastoide.  Le  plus  souvent, 
les  lesions  sont  tres  prfes  de  la  corticale;  le  pUs  sort  des  les  premiers 
coups  de  gouge.  Dans  les  cas  de  cet  ordre,  je  ne  crois  pas  que  lamas- 
toidectomie  endaurale  soit  plus  avantageuse  que  I’operation  de 
Schwartze.  Ce  procede  classique  donne  habituellement  de  tres  bons 
resultats;  les  accidents  sont  tres  rares.  La  voie  externe  donne  plus  de 
de  jour  et  repond  mieux  au  desideratum  chirurgical  :  voir  le  mieux  et 
le  plus  complftement  les  lesions. 

Molinie  (Marseille).  —  Le  procede  est-il  applicable  a  I’enfant  et 
dans  les  cas  de  fistules  ? 

Julius  Lempert  (New-York).  —  Les  553  mastoidectomies  ont  toutes 
ete  operees  avec  la  fraise  electrique.  Je  n’ai  jamais  eu  d’accident 
imputable  a  cet  instrument  qui  donne  plus  de  securite  que  le  marteau 
et  la  gouge  et  qui  cheque  moins  le  malade.  La  mastoidectomie  endau¬ 
rale  est  applicable  dans  tous  les  cas  de  mastoidite  aigue  suppuree  et 
dans  toutes  ses  complications.  Elle  pent  absolument  remplacer  la 
methode  de  Schwartze,  139  nourrissons  et  283  enfants  ont  ete  ainsi 
operes.  Quant  au  danger  de  blesser  le  s  nus  lateral  chez  les  enfants,  je 
repondrai  qu’il  est  ici  moindre  qu’avec  la  methode  de  Schwartze.  parce 
que,  dans  mon  procedd,  les  cellules  masfoidiennes  sont  enlevees  d’avant 
en  arriere,  et  que  le  sinus  lateral  setrouve  visible  entierement.  Tandis 
que  dans  la  methode  de  Schwartze,  travaillant  d’arriere  en  avant,  on 
expose  le  sinus  avant  d’ avoir  enleve  toutes  les  cellules.  La  position 
anormale  du  sinus  lateral,  colle  parfois  centre  la  paroi  posterieure  du 
conduit  auditif,  rend  souvent  tres  difficile  I’ouverture  de  I’antre  dans 
la  methode  de  Schwartze.  Mais  dans  ma  methode,  cette  disposition 
n’est  jamais  une  source  de  danger  car  le  point  de  repere  chirurgical, 
pour  I’ouverture  de  I’antre,  setrouve  dans  la  paroi  postero-superieure 
osseuse  du  conduit  auditif  externe  ou  jamais  le  sinus  ne  se  rencontre. 

32)  Moulonguet  etDoNioL  (Paris).  —  Traitement  de  la  sur- 
dite  par  la  diathermie. 

Les  auteurs  ont  traite  par  la  diathermie  d’une  part,  des  otospongioses 
et,  d’autre  part,  des  catarrhes  tubaires  chroniques.  La  technique  a 
ete  la  suivante  :  malade  assis  sur  une  large  electrode  indifferente; 
I’electrode  active  humide  et  constituee  par  une  nappe  de  coton  mouille 
introduit  dans  le  conduit  auditif  et  disposee  tout  autour  de  I’oreille 
recouverte  par  une  lame  de  plomb ;  le  courant  est  progressivement  aug- 
mente  jusqu’a  la  limite  extreme  de  chaleur  que  puisse  endurer  le 
malade.  Duree'des  seances  :  dix  minutes.  Deux  seances  par  semaine. 
Les  resultats  de  ce  traitement  dans  I’otospongiose  ont  ete  pratiquement 
nuls,  quand  ils  n’ont  pas  etenefastes.  Tout  au  contraire,  dans  les  sur- 
dites  tubaires,  les  resultats  de  la  diathermie  paraissent  excellents.  Cette 
methode  merite  d’etre  employee  dans  les  cas  ou  les,  insufflations  ont 
ete  inefficaces. 


494 


CONGRES 


33)  Ramadier,  Chausse  et  Bzowski  (ParisJ.  —  Traitement  des 
otopathies  par  I'effluvation  de  haute  frequence. 

Les  auteurs  se  sent  attaches  a  rechercher  a  quel  genre  d’otopathie 
convenait  ce  traitement.  II  leur  a  donne  quelques  tres  beaux  resultats 
dans  ce  qu’ils  appellent  les  otopathies  fonctionnelles,  e’est-a-dire,  dans 
les  cas  ou  les  troubles  auriculaires  (surdite,  bourdonnements,  vertices) 
relevant  de  desordres  purement  fonctionnels  (vraisemblablement  vas- 
culaires,  dans  la  plupart  des  cas), de  I’organe  auditif,  en  rapport  avec 
une  affection  generate  ou  a  distance  (hypertension  arterielle,  dystonie 
vago-sympathique,  affections  hepathiques,  gastro-intestinales  etc).  Par 
centre,  dans  les  otopathies  organiques  chroniques  qu’ils  ont  eues  a 
traiter  (otospongiose,  labyrinthites,  otite  slche,  otite  cicatricielle)  les 
resultats  ont  ete  negatifs.  Les  auteurs  montrent  ensuite  a  quels  carac- 
teres  on  pent  reconnoitre  ou  soupgonner  ces  otopathies  fonctionnelles 
justiciables  du  traitement  par  effluvation, 

PoujOL  (Paris).  —  L’auteur  a  une  grande  pratique  de  la  inethode. 
11  a  ohtenu  des  resultats  remarquables  dans  plusieurs  cas  d’oto-spon- 
giose;  les  ameliorations  sont  passageres  dans  les  catarrhes  tubaires. 
L’elfluvation  en  tension,  dans  les  otopathies  organiques,  est  tres  effi- 

Caboche  (Paris).  —  La  valeur  de  la  haute  frequence  est  variable 
suivant  les  cas.  Excellente  dans  le  catarrhe  et  specialement  elui 
qui  succede  aux  elites  moyennes  aigues,  il  n’agit  que  dans  certains 
cas.  seulement,  de  vertiges  et  de  bourdonnemeni s.  Dans  Totospongiose 
la  haute  frequence  donne  quelques  resultats  en  ameliorant  I’audition 
de  la  voix  chuchotee.  L’effluvation  me  parait  donner  de  meilleurs 
resultats  que  la  dialhermie. 

CosTiNiu  (Bucarest)  a  observe  de  bons  resultats  avec  I’effluvation 
dans  les  formes  aigues;  dans  les  formes  chroniques  et  surtout  dans  les 
otospongioses,  les  resultats  sont  a  peu  pres  nuls. 

Lafite  Dupont  (Bordeaux)  reserve  son  opinion  sur  Paction  de  la 
haute-frequence  dans  ce  qu’il  a  appele  I’otite  hypertensive. 

34)  Liebaut  et  Hoffmann  (Paris).  —  S3mdrome  de  Gradenigo 
avec  reaction  meningee  au  cours  d'une  otite  moyenne  aigue 
suppuree.  Guerison  apres  evidement  petro-mastoidien. 

Les  auteurs  presentent  I’observation  d’un  malade  chez  lequel  ils  ont 
vu  se  developper  un  syndrome  do  Gradenigo  typique.  Une  antroto- 
mie  fut  insuffisante  et  un  evidement  petro-mastoidien  necessaire.  Au 
cours  des  pansements,  ils  constaterent  I’existence  d’une  suppuration 
de  cellules  peritubaires  servant  d’intermediaires  entre  le  foyer  de  la 
caisse  et  celui  de  la  pointe  du  rocher,  ce  qui  est  en  faveur  de  la  theo- 
rie  infectieuse  soutenue  par  Gradenigo  et  confirmee  par  les  recherches 
anatomiques  de  Baldenweck.  Si  la  guerison  s’est  produite  e’est  sans 
doute  parce  que  le  foyer  de  la  pointe  du  rocher  se  drainait  convena- 
blement  par  I’intermediaire  des  cellules  peri-tubaires.  Malgre  cette  ter- 
minaison  favorable,  les  auteurs  estiment  que  ce  syndrome  a  toujours 
une  grande  gravite,  ils  preconisent  un  evidement  petro-mastoidien 
precoce,  mais  ne  sont  pas  partisans  d’une  operation  plus  importante 
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sur  la  pointe  du  rocher  qui  est  tres  aleatoire  et  surtout  tres  choquante 
chez  un  individu  en  poussee  aigue  d’infectiou  et  en  imminence  de 
reaction  meningee  etendue. 

Nager  {Zurich).  —  Le  professeur  Nager  felicite  le  D'  Liebault  et 
son  collaborateur  de  leur  resultat  brillant  dans  ce  cas  de  Gradenigo, 
car  generalement  cette  maladie  a  une  issue  fatale.  II  se  rappelle  en 
ce  moment  une  seule  autre  observation  (celle  du  Pr.  Otto  Mayer  de 
Vienne,  cf.  Monatschr.  f.  Ohrenheilkde.  1929,  Nr.  6)  qui,  egalement 
par  une  operation  tres  approfondie,  eut  un  resultat  favorable. 

Le  diagnostic  de  la  suppuration  des  cellules  de  la  pointe  du  rocher 
peut  etre  approfondi  par  I’examen  de  Roentgen.  En  ce  sens,  Nager 
demontre  un  dispositif  qui  laisse  voir  tres  nettement  les  cellules  retro- 
labyrinthiques. 

Quant  a  I’anatomie  pathologique  du  syndrome  de  Gradenigo  elle 
n’a  ete  eclaircie  que  ces  dernieres  annees  par  les  ouvrages  de  Haber- 
mann,  Uffenorde,  Ulrich  et  Oppikofer.  De  I’observation  publiee  par; 
Ulrich  [Zeitschr.  f.  J.  u.  0  .  Heilkde  vol.  9,  1925)  ou  il  s’agissait 
d’un  cas  que  le  professeur  Nager  avait  vu  en  consultation  au  moment 
do  la  meningite.  Nager  presente  une  coupe  microscopique  demontrant 
trte  nettement  I’etendue  de  la  suppuration  dans  la  pointe  du  rocher 
touchant  la  dure-mere  au  voisinage  du  ganglion  Gaseri,  d’oii  s’expli- 
quent  les  symptomes  de  Gradenigo. 

35)  Helsmoortel  junior  et  R.  Nyssen  (Anvers).  —  Etude  de  la 
douleur  accompagnant  les  excitations  auditives  intenses. 

Les  auteurs  ayant  etudie,  dans  des  conditions  experimentales  tres 
diverses,  la  douleur  qui  accompagne  les  excitations  auditives  intenscs, 
sont  arrives  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  La  douleur  accompagnant  une  excitation  auditive  d’intensite 
suffisante  pour  la  provoquer,  disparait  progressivement  apres  plusieurs 
secondes,  dans  un  laps  de  temps  variable  d’individu  a  individu,  alors 
que  I’intensite  de  I’excitation  auditive  continue  et  reste  la  meme. 

2°  Quand  des  applications  d’une  excitation  auditive  semblable  sont 
faites  a  des  intervalles  reguliers  (par  ex.  duree  30  secondes,  interval- 
les  30  secondes),  chez  presque  tons  les  sujets  Ton  constate  que  la 
duree  de  la  douleur  en  question  diminue  progressivement  et  arrive 
souvent  a  disparaitre  cnmpletement. 

3°  Dans  la  grande  majorite  des  cas,  la  courbe  de  disparition  de  la 
douleur  dans  une  telle  serie  d’applications  se  fait  en  chute  rapide  au 
debut,  pour  descendre  plus  lentement  dans  la  suite. 

4°  Quand  apres  avoir  obtenu  la  disparition  plus  ou  moins  complete 
dela  sensibilite  a  la  douleur  par  une  serie  d’applications  d’un  cote, 
on  applique  la  meme  excitation  auditive,  dans  les  memes  conditions 
del’autre  cote.  Ton  constate  une  exaltation  de  la  sensibilite  a  la  dou¬ 
leur  s’exprimant  :  a)  presque  toujours  par  une  plus  grande  intensite 
subjective  de  la  douleur;  b)  dans  la  majorite  des  cas,  par  une  plus 
mngue  duree  de  la  douleur  pendant  les  premieres  applications;  c)  et  dans 
bon  nombre  de  cas,  par  une  s^rie  plus  longue  d’applications  neces- 
saires  pour  arriver  a  la  disparition  de  la  douleur. 
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5'^  Ces  phetiomtees  d’adaptation  et  de  sensibilisation  se  verifient 
pour  des  sons  de  hauteur  tres  dififerente. 

6°  Quand  I’intervalle  de  repos  est  aux  environs  d’une  demi  heure 
il  existe  encore  une  adaptation  manifeste,  mais  tres  incomplete,  Apres 
des  intervalles  plus  longs  la  reaclion  de  defense  n’a  plus  d’action  sur 
des  nouvelles  excitations;  quand  les  intervalles  ont  une  duree  moindre 
qu’une  demi-heure  et  plus  longue  que  deux  minutes,  il  faut  un  nom- 
bre  plus  petit  d’applications  pour  obtenir  une  adaptation  complete  et 
plus  ou  moins  durable,  Chez  certains  sujels  la  sensibilisation  est  moins 
durable  que  I’adaptation, 

1°  Les  sourds  labyrinthiques  se  montrent,  comme  les  normaux,  sen- 
sibles  a  la  douleur  provoquee  par  les  excitations  auditives  intenses, 
11s  semblent  suivre  toujours  la  regie  de  I’adaptation  a  la  douleur  en 
ce  qui  concerne  I’intensite  de  celle-ci;  leur  adaptation  a  la  douleur 
en  ce  qui  concerne  la  duree  semble  exister  d’une  fagon  moins  cons- 
tante. 

La  sensibilisation  a  la  douleur  de  leur  autre  oreille  semble  s’accom- 
plir  moins  bien  pour  la  duree  que  pour  I’intensite, 

8°  Le  phenomene  de  sensibilite  precite  semble  exister  electivement 
pour  la  douleur  accompagnant  les  excitations  audit ives  intenses  a  I’ex- 
clusion  de  I’acuite  auditive,  des  sensibilites  tactiles  et  douloureuses 
generales, 

90,  Enfin,  le  phenomene  de  I’adaptation  semble  caracteriser  la  dou¬ 
leur  que  nous  avons  etudiee. 

Guns  (Louvain).  —  Les  experiences  du  confrere  Helsmoortel  sont 
trfe  interessantes  parce  qu’elles  confirment  un  phenomene  general  en 
physiologie,  En  effet,  il  est  demontre  que  I’excitant  adequat  d’un  organe 
provoque  la  reaction  de  celui-ci,  a  condition  que  la  stimulation  se  fasse 
en  dehors  de  la«  periods  d’ excitation  lalente  »,  que  I’excitant  soit  assez 
energique  et  qu’il  soit  adequat,  C’est  ainsi  que  pour  le  muscle  la  phase 
d’excitation  latente  est  de  1  /lOO®  de  seconde,  si  on  produit  une  excita¬ 
tion  electrique  durant  cette  periode;  excitation  meme  suffisante,  il 
n’y  a  pas  de  contraction.  D’autre  part,  si  on  continue  a  exciter  norma- 
lement  et  assez  rapidement  le  muscle,  il  finira  par  se  fatiguer  et  il  entrera 
en  tetanos, 

De  meme  pour  I’oreille,  I’excitant  auditif  est  la  vibration  sonore;  si 
celle-ci  est  d’intensite  suffisante  elle  produit  une  douleur.  Si  on  con¬ 
tinue  a  exciter  I’oreille  par  le  meme  stimulus  et  a  des  intervalles 
reguliers,  on  arrive  finalement  par  tomber  dans  la  periode  d’excitation 
latente  de  I’oreille  et  la  reaction  auditive  douloureuse  qui  a  commence 
par  diminuer,  finit  par  cesser  tout  a  fait 

36)  Rebattu  (Lyon).  —  Vertige  de  Meniere  et  syphilis. 

Quels  que  soient  les  troubles  fonctionnels  ou  les  lesions  qui  eondi- 
tionnent  le  vertige  de  Meniere  (hemorragie  labyrinthique,  arterite,  trou¬ 
bles  ischemiques  ou  vaso-dilatateurs,  hypertension  du  liquide  endolym- 
phatique),  la  syphilis  semble  etre  souvent.  a  son  origine,  aussi  bien 
dans  les  formes  aigues  paroxystiques,  que  dans  les  formes  attenuees, 
frustes  ou  chroniques  entrecoupees  d’episodes  aigus. 

La  syphilis  (acquise  ou  heredosyphilis)  devra  done  toujours  etre 
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soupsonnee.  On  recherchera  les  antecMents,  les  stigiriates,  on  prati- 
quera  les  seroreactions. 

Le  traitement  specifique  sera  institue  d’une  faqon  presque  systema- 
tique,  tout  au  moins  apres  echec  des  autres  therapeutiques.  II  don- 
nera  ’souvent  d’excellents  resultats,  plus  en  ce  qui  concerne  les  yer- 
tiges,  quen  ce  qui  concerne  la  surdite  concomitante  ou  consecutive. 

II  ne  f  aut  pas  hesiter  a  recourir  a  I’arsenobenzol,  auquel  on  pourra 
adjoindre  le  Cyanure  de  Mercure  ou  le  Bismuth. 

C’est  le  traitement  specifique  qui  donne  les  resultats  les  plus  cons¬ 
tants  et  les  plus  durables  (4  guerisons  sur  6  malades  traites). 

37)  Robert  Rendu  [Lyon).  —  Pseudo-labyrinthique  par  cere- 
beliite  varicelleuse, 

L’ auteur  rapporte  I’observation  d’une  enfant  de  six  ans,  atteinte  d’otite 
moyenne  suppuree  chronique,  qui  presenta  un  syndrome  cerebelleux 
grave  au  decours  d’une  varicelle.  On  pensa  d’abord  a  une  labyrinthite 
vestibulaire;  trois  jours  apres,  un  neurologue,  appele  en  consultation 
porta  le  diagnostic  d’abces  cerebelleux  et  conseilla,  une  intervention  : 
la  famille  la  refusa;  la  guerison  survint  spontanement  en  dix  a  quinze 
jours.  Ce  cas  resta  inexplique  jusqu’au  jour  ou  la  lecture  d’une  publi¬ 
cation  italienne  montra  a  I’auteur  qu’il  avait  dfi  s’agir  d’une  com¬ 
plication  cerebelleuse  encore  inconnue  de  la  varicelle.  Cette  interes- 
sante  observation  constitue  le  premier  cas  de  cerebellite  varicelleuse  » 
ob  erve  en  France. 

38)  Peri  [Alger).  —  Myase  du  conduit  auditif  externe. 

L’auteur  rapporte  I’observation  d’un  cas  de  myase  du  conduit  audi¬ 
tif  externe,  chez  un  Arabe.  La  larve  n’a  pas  ete  identifiee. 

39)  Iribarne  (Paris).  —  Mastoldite  double  a  streptocoques. 

Uauteur  a  opere  de  mastoldite  bilaterale  un  enfant  de  7  ans  qui 
presentait  de  I’infection  generalisee  a  streptocoques,  revelee  par  I’he- 
moculture.  Apres  I’intervention,  transfusion  sanguine  (100  grammes 
du  sang  du  pere)  et  administration  prolongee  par  voie  buccale  de 
vaccin  polyvalent.  Guerison. 

40)  Philipp  (Bordeaux).  —  Le  traitement  post-operatoire  des 
inastoidites  par  le  Gblorure  de  Magnesium  ozonise. 

^Le  princip  de  ce  traitement  est  base  sur  ce  fait  que  I’electrolyse 
d’une  solution  isotonique  de  Chlorure  de  Magnesium  degage  de  I’ozone 
et  du  chlore. 

En  pratique,  apres  curettage  soigneux  et  complet  de  I’apophyse,  on 
suture  les  deux  extremites  de  la  plaie  retro-auriculairej  le  centre  est 
mamtenu  entrouvert  par  une  tente  de  gaze.  Tous  les  jours  on  injecte 
par  cette  ouverture  10  centimetres  cubes  de  liquide  obtenu  en  elec- 
toolysant  sous  120  volts  une  solution  isotonique  de  Chlorure  de 
Magnesium.  Sous  I’influence  de  ces  pansements  quotldiens,  la  cicatri¬ 
sation  est  entierement  terminee  entre  le  vingtieme  et  le  trentieme  jour. 
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Cette  methode,  simple,  sure  et  rapide  evite  la  presence  de  drains 
ou  de  meches  dans  la  cavite  operatoire,  deterge  mecaniquement  les 
secretions,  et,  par  Taction  du  chlore  et  de  Tozone,  assure  un  double 
role  antiseptique  et  trophique  qui  favorise  Une  rapide  cicatrisation, 

41)  Welter  (Metz).  —  Emploi  des  bouillons-vaccins  datit; 
I’evidement  petro-mastoidien.  Resultat  eloigne. 

L’auteur  signale  les  resultats  obtenus  par  applications  dans  les 
cavites  d’evidement  de  bouillon-vaccin  (Gremy  n®  50).  Ces  bouillons 
vaccins  appliques  dans  Toperation  et  dans  les  6  pansements  conse- 
cutifs  produisent  une  cicatrisation  rapide  en  quatre  a  six  semaines, 
par  formation  d’une  membrane  cicatricielle,  mince  et  tenue,  sans  les 
formations  sclereuses  et  epaisses  dues  aux  pro.duits  antiseptiques  caus- 
tiques.  Cette  fine  cicatrisation  permet  la  recuperation  de  fonctions 
auditives  encore  conservees,  mais  latentes. 

Babatoux  (Paris).  —  J’ai  utilise  avec  avantage  le  bacteriophage,  de 
preference  aux  autres  vaccins,  j’en  ai  pbtenu  des  rdsultats  tres  favo- 
rables . 

Guns  (Louvain).  —  En  Amerique,  les  otologistes  emploient  beau- 
coup  les  vaccins,  mais  avec  peu  de  resultats.  Moi-meme  je  fais  mes 
pansements  avec  Tambrine,  comme  le  conseille  Liebault,  et  j’utilise 
aussi  la  pommade  de  Pellidol,  matiere  colorante  active  et  peu  irritante. 

Liebault  (Paris).  —  Ce  que  dit  M.  Welter  confirme  ce  que  j’ai 
moi-meme  toujours  enonce,  c’est-a-dire  qu’il  faut  le  moins  possible 
traumatiser  la  cavite  operatoire.  Toutefois,  en  ce  qui  concerne  Taudi- 
tion,  aprfe  evidement,  je  puis  dire  que  mes  resultats  sont  aussi  satis- 
faisants  quelle  que  soit  la  date  de  debut  de  Totorrhee. 

Welter  (Metz)  con6rme  encore  une  fois  la  bonne  impression  qu’il 
a  des  vaccins. 

42)  Texier  et  Levesque  {Nantes).  —  Quelques  considerations 
sur  les  mastoidites  a  streptocoques  h§molytiques ,  observees 
pendant  I’hiver  1928-1929. 

230  mastoidites  ont  ete  operees  de  fin  aout  1928  a  fin  juin  1929. 
L’epidemie  a  presente  son  maximum  en  decembre,  janvier,  fevrier  et 
mars.  Dans  ce  nombre  figurent  120  enfants  de  moins  de  12  ans.  Le 
grand  nombre  d’enfants  attaints  surtout  de  2  a  7  ans,  la  presence  fre- 
quente  du  streptocoque  hemolytique  dans  le  pus  preleve  au  niveau  de 
Tantre  et  la  rarete  des  complications  mnrtelles,  ont  ete  les  trois  faits 
les  plus  saillants  de  cette  epidemie. 

Le  debut  de  Tinfection  etait  marque  jiar  une  adenoidite  suivie  de 
tres  pres  d’une  otite  aigue  uni  ou  bilaterale.  La  mastoidite  secondaire 
avait  rarement  une  evolution  aigue  ou  suraigue;  le  plus  souvent,  elle 
avait  une  allure  torpide,  insidieuse,  sans  fievre  tres  marquee  ni  dou- 
leurs  spontanees.  C’etait  plutot  le  type  de  la  mastoidite  latente.  Au 
cours  de  Tintervention,  Tapophyse  etait  atteinte  d’osteite  generalises 
se  prolongeant  souvent  jusqu’a  Taditus  et  mettant  a  nu  dure-m6re  et 
sinus. 

Pendant  les  huit  jours  qui  suivaient  Toperation,  la  suppuration  etait 
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abondante  mais  cedait  facilement  sous  I’influence  de  pansemeiits  avec 
une  solution  de  sulfate  de  cuivre  a  2  /lOOO. 

La  cicatrisation  mastoidienne  fut  generalement  longue,  demandant 
cinq,  six  a  dixsemaines.  Dans  certains  cas  a  persistance  muco-purulente 
et  tendance  a  la  fistulisation,  I’influence  du  climat  marin  fut  remar- 
quable.  Dix  mastoidites  durent  etre  reprises;  aucun  evidement  ne  fut 
necessaire. 

43)  J.  Auzimotjr  et  A.  Delfbaissy  (Paris).  —  Traitement des  otites 
moyennes  suppur6es  «  trainantes  »  a  I’aide  de  I’arc  polyme- 
tallique  de  J.  Saidmann. 

Par  les  termes  d’otite  moyenne  suppuree  «  trainante  »,  les  auteurs 
entendent  designer  la  periode  de  I’otite  moyenne  qui  va  du  declin  de 
la  phase  aigue  au  seuil  de  la  chronicite. 

Cette  periode  est  caracterisee  par  un  ecoulement  d’oreille  qui  dure 
au  dela  des  limites  ordinaires.  A  I’exclusion  de  Paction  chirurgicale, 
la  therapeutique,  dans  ces  cas,  est  souvent  ineflicace. 

Les  auteurs  ont  traite  avec  succfes  cette  affection  par  des  irradia¬ 
tions  mastoidiennes,  a  I’aide  de  Parc  polymetallique  de  J.  Saidmann. 
La  technique  est  simple  : 

La  distance  du  malade  au  bruleur  est  25  a  30  centimetres.  Le  temps 
d’exposition  va  de  3  a  20  minutes,  l.es  seances  se  repetent  au  rythme 
de  3  fois  par  semaine. 

Les  resultats,  consignes  dans  des  observations  rapportees  par  les 
auteurs,  sont  interessants. 

On  note  : 

1°  Une  sorte  d’euphorie  locale; 

2“  Une  modification  des  produits  de  secretion,  qui  deviennent  moins 
abondants,  et  plus  transparents; 

3“  Une  modification  de  Paspect  du  tympan  qui,  d’infiltre  et  rouge, 
devient  rose.  On  assiste  progressivement  a  la  reapparition  des  details 
anatomiques  de  cetorgane; 

4°  Presqu’en  meme  temps  que  cette  heureuse  modification  du  .tym¬ 
pan,  on  constate  une  amelioration  dePaudition; 

5°  Enfin,  entre  la  12e  et  la  16®  seance,  tout,  en  general,  rentre  dans 
Pordre. 


44)  Bonain  (Brest).  —  Etude  sur  les  fenetres  labyrinthiques  et 
leur  role  fouctionnel. 

L’auteur  expose  d’abord  rapidement  la  phylogenie  des  organes 
labyrinthiques.  II  ajoute  «  la  fenetre  ovale  munie  de  son  opercule 
ou  platine  de  Petrier.  protege  Pensemble  des  organes  labyrinthiques  et 
en  meme  temps,  grace  au  jeu  de  Paccommodation,  dans  lequel  inler- 
viennent  le  tympan,  les  osselets  et  la  membrane  de  la  fenetre  ronde, 
regie  Pacces  des  ondes  acoustiques  au  limacon,  et  par  la  meme  le.  pro¬ 
tege  de  faQon  indirecte  ».  La  fenetre  ronde  est  la  voie  normale  d’acces 
des  ondes  acoustiques  au  limagon. 

(Toulouse).  —  Si  la  ^octrine  de  la  transmission  des  sons  par 
la  fenetre  ronde  est  exacte,  il  me  parait  qu’un  horizon  tout  nouveau 


500 


CONGRES 


pourra  s’ouvrir  pour  I’otologiste.  En  effet,  jusqu’a  present,  I’operateur 
curettantla  caisse  cherchait  a  menager  la  platine  de  I'etrier,  s’inquie- 
tant  assez  peu  de  la  fenetre  ronde.  Or,  I’etat  fort  different,  au  point 
de  vue  de  I’audition,  des  operes  d’evidement  n’est-il  pas  la  conse¬ 
quence,  non  seulement  des  lesions  tres  variables  de  la  fenetre  ronde 
mais  aussi  des  coups  de  curette  plus  ou  moins  energiques  subis  par 
cette  fenetre. 

Lafite-Dupont  [Bordeaux)  rappelle  ses  experiences  sur  le  poisson. 

Gault  {Dijon)  demande  si  le  bloquage  de  la  fenetre  ronde  par  du 
mercure  oudel’ambrine  refroidie  ne  pourrait  pas  donner  des  renseigne- 
ments  utiles  sur  la  theorie  de  M.  Bonain. 

Bouchet  (Paris)  rappelle  I’experience  classique  de  Barany  sur  le 
mode  d’ action  du  tympan  artificiel.  II  a  repete  ces  experiences  et 
constate  une  amelioration  de  I’audition  lorsque  la,gouttelette  de  mer¬ 
cure  couvrait  la  fenetre  ronde.  Chez  un  malade  pesentant  un  fond  de 
caisse  sec,  fortement  ameliore  au  cours  de  cette  experience,  il  a  pu  rea- 
liser  une  amelioration  persistante  de  I’audition  en  mastiquant  la  fenetre 
ronde  avec  une  pate  de  bismuth  legerement  formolee.  Le  malade,  revu  au 
bout  de  deux  ans,  conserve  son  amelioration. 

Bonain  (Brest).  —  Les  experiences  que  reclame  M.  Gault  ont  ete 
faites  avec  des  resultats  concluants.  A  M.  Bouchet,  je  repondrai  qu’une 
goutte  de  merciu’e  coulee  dans  la  region  postero-inferieure  de  la  caisse 
obture  mal  la  fenetre  ronde. 

45)  Maurice  Bouchet  (Paris).  —  Vertige  post-traumatique. 

L’auteur  apporte  I’observation  de  215  traumatises  du  crane,  s’etant 
plaints  de  vertiges  a  la  suite  de  leur  accident,  et  se  pose  la  question 
de  savoir  s’il  existe  des  signes  otologiques  perrnettant  d’admettre 
I’existence  reelle  de  ces  vertiges. 

II  elimine  tons  les  blesses  chez  lesquels  la  radiographie  a  -montre 
une  lesion  osseuse  du  squelette,  ou  qui  ont  presente  une  otorragie  ou 
de  la  suppuration,  ou  une  ponction  lombaire  sanglante  a  la  suite  du 
trauma.  II  elimine  aussi  tous  les  malades  presentant  une  lesion  ancienne 
des  oreilles  ou  un  etat  general  touche,  susceptible  d’avoir  un  refentis- 
sement  auriculaire. 

Parmi  les  blesses  restant,  il  a  observe  cinq  fois  le  syndrome  Ijinpho- 
cynetique  de  Neumann  (reaction  rotatoire  conservee,  reaction  calo- 
rique  abolie).  Tous  ces  malades  etaient  sourds. 

Il  etudie  parliculierement  48  blesses  vertigineux  mais  peu  sourds, 
chez  lesquels  il  a  pu  constater  : 

1°  Un  abaissement  de  la  limite  superieure  du  champ  auditif  (signe 
signale  par  Myg'ind). 

2°  Un  leger  nystagmus  spontane  dans  1  /3  des  cas; 

Un  nystagmus  rotatoire  normal  (43  cas  sur  48) ; 

.  Un  nystagmus  calorique  trouble ; 

Tantot  hyperexcitabilife,  tantot  hypoexcitabilite. 

Pour  quelques-uns  ce  trouble  se  limitait  a  une  inexcitabilite  du 
canal  semi  circulaire  superieur.  Hyperexcjtabilite  a  I’epreuve  galvanique. 

Le  pronostic  de  ces  vertiges  est  bon,  leur  disparition  est  de  regie 
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au  bout  d’un  an  a  dix-huit  mois.  A  ce  moment  le  vestibule  est  nor¬ 
mal  ou  legerement  hypoexcitable  des  deux  cotes. 

Pour  les  accidentes  du  travail,  Boucbet  pense  que  I’existence  de 
signes  otologiques  doit  leur  faire  attribuer  une  indemnite  d’incapacite 
permanent  e  partielle  entre  20  et  30  %.  Cette  incapacite  doit  etre  revisee 
au  bout  de  deux  ans,  les  vertiges  disparaissant  dans  80  %  des  cas. 

Babbaud  [Lausanne).  —  Je  considere  ces  vertiges  post-traumatiques 
comme  la  consequence  de  petites  hemorragies  et  je  les  traite  systema- 
tiquement,  et  avec  succes,  par  la  pilocarpine. 

Rebattu  [Lyon).  —  Moi  aussi,  j’ai  ete  frappe  du  caractere  des 
epreuves  labyrinthiques,  chez  des  sujets  presentant  des  vestiges  post- 
traumatiques  :  il  y  a  souvent  dissociation  entre  le  resultat  que  donne 
I’epreuve  calorique  et  ceux  obtenus  n  I’epreuve  rotatoire. 

Bouchet  [Paris).  —  De  meme  que  M.  Barraud,  nous  avons  obtenu 
de  bons  resultats  avec  la  pilocarpine.  Le  pronostic  de  ces  accidents 
est  assez  favorable.  11s  disparaissent  en  general  au  bout  de  un  an. 

46)  WoBMs  [Paris).  —  Les  «  mastoidites  residuelles  ». 

A  cote  des  mastoidites  bien  caracterisees,  a  cote  des  formes  latentes, 
il  faut  signaler  une  serie  de  faits  d’allure  parfois  trompeuse  que  I’au- 
teur  nomme  «  mastoidites  residuelles  ».  11  s’agit  d’otites  dans  lesquelles 
le  foyer  auriculaire  s’est  eteint,  alors  que  de  petits  signes  assez  tardifs, 
soit  locaux,  soit  generaux,  indiquent  une  participation  mastoidienne 
justifiant  une  intervention, 

47)  Bebtoin  [Lyon).  — Torticolis  consicutif  aux  interventions 
mastoidiennes. 

On  voit  parfois  survenir,  immediatement  apres  des  interventions 
portant  sur  la  mastoide,  un  torticolis  typique  atteignant  le  sterno- 
cleido-mastoidien  ducote  oppose  et  s’accompagnant  frequemment  d’une 
contracture  douloureuse  des  muscles  de  la  nuque.  Cette  complication 
est  tout  a  fait  independante  des  torticolis  qui  sont  dus  a  la  propaga¬ 
tion,  dans  la  region  cervicale,  d’une  suppuration  mastoidienne. 

L’hypothese  pathogenique  la  plus  vraisemblable  parait  etre  celle 
d’un  rhumatisme  musculaire  d’origine  infectieuse,  une  cause  adjuvante 
expliquant  cette  localisation  pourrait  consister  dans  la  position  en 
flexion  et  rotation  forcee  donnee  a  la  tete  pendant  I’operation. 

La  guerison  survient,  en  general,  spontanement  au  bout  de  quelques 
jours  on  de  peu  de  semaines ;  si  I’amelioration  tarde  ,a  se  produire,  on 
peut  recourir  a  I’extension  sur  un  plan  incline,  qui  amtee  une  correc¬ 
tion  rapide  de  I’attitude  vicieuse. 

48)  Fallas  [Bruxelles).  —  Phlegmon  gazeux  du  cou. 

Observation  d’un  homme  chez  lequel  la  carie  d’une  dent  de  sagesse 
infeneiu’e  amena  I’infection  de  la  gencive,  un  abces  peri-amygdalien 
et  un  phlegmon  gazeux  du  cou  suivi  de  mort.  L’association  des  anae- 
robies  avec  le  staphylocoque  et  surtout  le  streptocoque,  explique  la 
gravite  de  I’infection  chez  un  sujet  peu  resistant.  L’auteur  insiste  sur 
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le  traitqment  au  triple  point  de  vue  chirurgical,  serotherapique  et  de 
I’etat  general. 

B  ABBEY  (Genet^e.).  —  Dans  le  phlegmon  gazeux,  les  bad  dries  etant 
surtout  des  anaerobies,  le  passage  d’un  courant  gazeux  d’oxygene  a 
travers  des  drains  multiples,  donne  le  meilleur  resultat,  avec  ou  sans 
serum  specifique. 

49)  De  la  Gombe  {Paris).  —La  rhinopharjmgite  et  les  otites  des 
piscines. 

L’auteur  a  soigne  de  nombreux  cas  de  maladies  du  nez,  de  la 
gorge  et  des  oreilles  contractees  dans  les  piscines  de  Paris.  11  indique 
les  precautions  hygieniques  qui  doivent  permettre  d’eviter  ces  acci¬ 
dents. 

Lapouge  {Nice)  confirme  la  communication  de  M.  de  la  Combe  et 
ajoute  que  ces  accidents  ne  sont  pas  particuliers  aux  hairs  piis  en 
piscines;  il  en  a  observe  beaucoup  de  cas  sur  la  Riviera. 

50)  Lapouge  (iVice).  —  Vaccino-transfusiondusangenO.-R.-L. 
Deux  succes.  Un  dchec. 

Toute  lesion  du  domaine  oto-rhino-laryngologique  peut  declancher 
des  phenomenes  septicemiques  centre  lesquels  le  seul  traitement  chi¬ 
rurgical  n’a  pas  toujours  raison.  Nous  avons.  aujourd’hui  une  arnie 
nouvelle  qui  parait  beaucoup  plus  efficace  que  I’abces  de  fixation, 
les  injections  intra-veineuses  de  peptone,  les  auto  et  stock-vaccins. 
C’est  la  vaccino-transfusion  du  sang  qui,  pratiquee  des  les  premieres 
manifestations  septicemiques,  parait  etre  la  therapeutique  specifique 
des  infections  generalisees. 

51)  Blondiau  {Bruxelles).  —  La  formule  hemo-leucocytaire 
dans  les  abces  et  les  phlegmons  peri-amygdaliens. 

L’auteur  fait  faire  systematiquement  des  formulas  et  des  numera¬ 
tions  leucocytaires  repetees  dans  tous  les  cas  d’abces  et  de  phlegmons 
peri-amygdaliens. 

Les  indications  fournies  par  le  laboratoire  sont  inleressantes  au 
point  de  vue  theorique,  puisqu’elles  aident  a  faire  la  distinction 
entre  I’abces  ou  le  pus  est  cotlecte  de  18.000  a  30.000  leucocytes  par 
millimetre  cube,  et  le  phlegmon  ou  le  processus  infectieux  est  dillus 
(de  12.000  a  16.000  leucocytes  par  millimetre  cube). 

Pratiquement,  ceci  est  important,  car  si  le  traitement  de  Pabces 
releve  uniquement  de  la  petite  chirurgie,  celui  du  jihlegmon  doit  to 
medical  (traitement  de  choc).  Comme  le  montrent  une  fois  de  plus  les 
examples  cites  par  I’auteur,  la  polynucleose  etant  le  barometre  fidele 
de  I’etat  infectieux  du  sujet,  on  peut  se  rendre  comptede  revolution 
du  cas  a  un  moment  donne,  et  prevoir  la  guerison. 

La  diminution  du  taux  des  polynucleaires,  I’apparition  d’une  lym- 
jrhocytose  et  d’une  leghre  eosinophilic  «  de  guerison,  »  nous  font  con- 
naitre  mieux  que  par  les  donnees  cliniques  le  moment  ou  I’infection  est 
a  son  declin  et  ou  on  peut  proceder  dans  de  bonnes  conditions, « a 
froid»,  a  I’amygdalectomie  totale  qui  guerira  definitivement  le  malade. 
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52)  Ruaud  (Paris).  —  La  therapeutique  autophylactique  en 
O.-R-L. 

L’ auteur  met  en  evidence  une  therapeutique  generale  qui  a  pour 
but  d’exalter  les  moyens  naturels  de .  defense  de  I’organisme. 

Sans  meconnaitre  et  sans  abandonner  les  moyens  d’ordre  medical  et 
chirurgical  employes  dans  les  affections  aigues  ou  chroniques  du  nez, 
de  la  gorge  ou  des  oreilles,  il  explique  tout  interet  qu’il  y  a  pour 
le  specialiste  a  employer  systematiquement  sa  therapeutique  leuco- 
therapique  et  crasitherapique  qui  a  comme  point  de  depart  la  for- 
raule  leucopathique. 

11  agit  par  «  Renovation  Leucocylaire  ». 

Dans  les  affections  aigues,  sa  therapeutique  est  la  suivante  : 

Chez  I’adulte,  I’injection  quotidienne  intra-musculaire  de  8  a  10  cen¬ 
timetres  cubes  d’argent  colloidal  (pendant  5  a  8  jours,  suivant  le 
cas),  accompagnee  de  1 ’in gestion  de  deux  cachets  a  1/2  heure  d’in- 
tervalle,  dans  les  trois  heures  qui  suivent,  de  calomel  0,10;  alofc  0,20; 
cascara  0,25,  les  cachets  etant  pris  seulement  tous  les  deux  jours  i  le 
dynanisme  leucocytaire  etant  exalte  en  meme  temps  par  I’opotherapie 
thyroidienne. 

Chezl’enfant,  meme  therapeutique,  mais  a  dose  reduite. 

Pour  les  affections  chroniques,  injections  de  Mercure  ou  mieux  de 
Bismuth  au  milligramme,  meme  dans  les  cas  ou  la  syphilis,  «  affec¬ 
tion  des  plus  leucopathisantes  »,  n’est  pas  decelee  par  les  analyses,  en 
exaltant  toujours  le  dynanisme  leucocytaire  j  serie  de  18  injections  intra- 
musculaires  tous  les  deux  jours,  arret  vingt-cinq  jours;  seconde  seried’in- 
jections. 

Suivent  des  observations  de  sinusites,  mastoidites,  et  abces  amyg- 
daliens  pris  au  hasard  dans  un  groupe  de  150  cas  et  gueris  par  cette 
methode. 


Pierre  Camus. 
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Oreille  moyenne. 

Bonnet  et  Plauchu.  —  Meningite  otitique  terminale  et  abces 
superficiel  du  cervelet,  secondaire  a  ime  trombo-phlebite 
lateute  du  sinus  lateral.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  7  mars  1929,  in 
Lyon  Chirurg.,  mai-juin  1929. 

11  s’agit  d’un  homme  de  30  ans  dont  I’autopsie  a  ete  (aite.  Cette 
observation  est  interessante  par  la  latence  clinique  des  lesions  du  sinus. 
La  thrombose  etait  localisee  au  niveau  des  parois  gangrenees.  La  sup¬ 
puration  cerebelleuse  provenait  de  la  gangrene  du  sinus  lateral. 

Sargnon. 

Aloin.  —  Abces  du  cerveau  d’origineotique.  Soc.  nat.  de  Med. 
de  Lyon,  13  mars  1929,  in  Lyon  med.,  7  avril  1929. 

11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  24  ans  operee  il  y  a  plus  d’un  an  d’un 
abces  central  du  lobe  temporal  et  qui  est  restee  guerie.  Pour  I’auteur 
ii  faut  une  large  craniectomie,  qui  permet  non  seulement  de  drainer 
I’abces,  mais  surtout  d’exterioriser  toute  la  masse  de  I’encephale 
malade. 

D'  Sargnon. 

Aloin.  —  Meningite  a  lymphocytes  d’origine  otique.  Soc.  natj 
de  Med.  de  Lyon,  13  mars  1929,  in  Lyon  med.,  7  avril  1929. 

11  s’agit  d’un  enfant  qui,  a  la  suite  d’une  double  mastoidite  trai- 
nante,  a  presente  dix  jours  apres  un  syndrome  meninge  avec  lympho¬ 
cytes.  Inoculation  negative.  L’auteur  a  public  deja  plusieurs  cas  ana¬ 
logues.  La  presence  de  lymphocytes  dans  le  liquide  signifie  simplement: 
processus  inflammatoire  chronique.  L’enfant  a  gueri. 

Dr  Sargnon. 

Muck.  —  L’aSration  dans  le  drainage  des  abces  du  cerveau. 
Zeits.,  t.  XXll-XXIV. 

Pour  faire  un  bon  drainage  des  abces  du  cerveau  Muck  considere 
qu’il  faut  maintenir  pendant  un  certain  temps  (8  a  15  jours)  la 
Cavite  beante.  11  draine  I’orifice  largement  en  maintenant  en  place  un 
tube  gros,  mais  court.  L’orifice  se  draine  bien  si  on  fait  les  pansements 
a  Pair  (pansements  fenetres)  en  position  assise.  En  position  couchee 
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•les  faces  souples  s’accolent  facilement  et  empechent  le  drainage.  En 
position  assise  au  contraire  le  tissu  cerebral  fait  pression  autour  du 
drain,  isolant  la  cavite  des  espaces  arachnoidiens. 

En  resume  : 

Muck  draine  largementetlongtemps,  lave  la  cavite  de  I’abcls,  tient 
ses  malades  assis  au  cours  des  pansements  qu’ilcherche  a  fa  ire  aeres. 

Marcel  Levy. 


Belham.  —  Statistique  operatoire  des  mastoidites  a  la  Cli¬ 
nique  de  Heildelberg  Zets,  vol.,  21. 

Sur  874  mastoidites  operees,  46  deces,  soit  5  °  jo. 

Pas  une  guerison  parmi  les  meningites,  ni  les  abcfes  du  cerve’etj 
Une  guerison  sur  5  abcfes  du  cerveau. 

40°/ode  guerison  dans  les  phlebites  du  sinus  lateral. 

Marcel  L£vyj 


Hunemann  [Berlin).  —  La  pathog^nie  de  la  trombophlebite 
du  sinus  sigmoide.  Vol.  19,  no  2. 

La  phlebite  du  sinus  sigmoide  n’est  pas  to u jours  primitive.  Huner- 
mann  rapporte  le  cas  de  thrombo phlebite  oil  I ’on  vit  nettement  la 
thrombose  gagner  du  sinus  p^trosquameux  au  sinus  lateral. 

Marcel  Levy* 


Muck.  —  Le  traitement  des  abces  du  cerveau.  Zeitshruft, 
t.  XXL  p.  410. 

Muck  a  Iraite  12  abces  du  cerveau,  8  otogtoes,  2  rhinogenes, 
8  d’entre  eux  ont  gueri. 

L’auteur  attribue  cet  heureux  resultat  plus  au  traitement  post-ope- 
ratoire  qu’a  I’intervention  elle-meme. 

II  considere  comme  necessaire  ; 

1®  D’ouvrir  largement,  par  un  volet  triangulaire  la  dure-mere  et 
cela  d’emblee,  des  I’abces  repere; 

2°  D’intervenir  chirurgicalement  et  de  faire  les  pansements  le 
malade  assis. 

Cette  position,  aidee  de  la  rotation  de  la  tete  du  cote  oppose  a 
1  abces  et  accompagnee  d’une  respiration  tres  large  favoriserait  large¬ 
ment  le  drainage  de  I’abces.  Muck  pense  que  la  decompression  qui 
suit  le  drainage  suffit  a  rapprocher  les  parois  de  I’abces  et  favorise  la 
retention. 

C’est  pour  ces  raisons  qu’il  insiste  sur  la  position  assise  pour  les 
interventions  et  les  pansements  qu’il  recommande  frequents  et  accom- 
pagnes  de  lavages  aseptiques  de  la  cavite  de  I’abces. 

En  cas  de  mauvais  drainage,  il  ne  faut  pas  hesiter  a  faire  une  large 
centre  ouverture,  osseuse,  dure-merienne  et  cerebrale. 
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Wessely  {Vienne).  —  Film  d’un tympan mobile  avec  les mouve- 
ments  respiratoires.  Comm,  au  Congres  All.  d’O.-R.-L.,  juin  1927. 

Mouvements  tres  aniples  des  tympans  a  I’inspiration  et  a  I’expiration, 
s’accompagnant  de  phenomenes  subjectits  intenses  (bourdonnements, 
sensation  de  chute  d’eau  dans  I’oreille). 

Ces  troubles  cesserent  apres  paracentese! 

Marcel  Levy. 

Beyer  {Berlin).  —  Indications  et  pronostic  de  I’attico-antro- 
tomie.  Comm,  au  Congres  All:  d’O.-R.-L.,  juin  1927. 

L’evidement  petro-masto'idien  classique  est  une  operation  trop  radi- 
cale,  trop  large. 

Dans  la  plupart  des  cas  en  effet  les  lesions  d’osteite  ou  le  cholestea- 
tome  sont  limites  a  I’antre  et  a  la  portion  posterieure  de  I’attique.  Ces 
cas  repondent  cliniquement  aux  perforations  limitees  aux  quadrants 
posterieurs  et  superieurs  du  conduit. 

Dans  tons  ces  cas  ou  I’audition  est  en  grande  partie  conservee, 
I’attico-antrotomie  est  une  intervention  suffisante.  On  trepane  large- 
ment  I’antre,  on  curette  I’attique  posterieur,  ecrasant  au  besoin  le  mur 
de  la  logette. 

Cette  intervention  beaucoup  plus  benigne  que  I’evidement  classique 
donne  au  point  de  vue  fonctionnel  des  resultats  superieurs.  (Pas  de 
statistique). 

M.  Levy. 

Hesse  {Berlin).  —  La  coloration  supravitale  des  leucocytes  dans 
les  suppurations  aigues  de  I'oreille  moyenne.  Comm,  au  Congres 
All.  d’0.-R.-L.,  juin  1927. 

Malgre  les  nombreuses  recherches  faites  au  cours  de  ces  dernieres 
annees  on  n’a  pu  par  I’examen  du  sang  dillerencier  les  otites  aigues 
de  leurs  complications  ou  juger  de  leur  virulence.  L’examen  du  pus 
s’ecoulant  par  le  conduit  peut  donner  des  resultats  beaucoup  plus  inte- 
ressants. 

La  virulence  de  I’infection  est  proportionnelle  aux  elements  blancs 
alteres. 

Dans  une  otite  sereuse  on  ne  rencontre  que  quelques  cellules  epithe- 
liales. 

Au  cours  des  otites  purulentes  benignes  les  cellules  epitheliales  sont 
moins  nombreuses  et  on  voit  de  nombreux  polynucleaires  non  alteres. 

Si  I’infection  est  grave  les  polynucleaires  sont  detruits.  On  peut  done 
avoir  une  notion  de  la  virulence  de  I’infection  par  la  coloration  supra¬ 
vitale  des  leucocytes.  On  melange  une  goutte  de  pus  avec  une  goutte  de 
solution  colorante  colloidale  (melange  de  bleu-trypan  et  de  rouge-congo 
de  Seydenhelm),  et  Ton  examine  entre  lame  et  lamelle  . 

Les  polynucleaires  intacts  ne  se  colorent  pas,  ceux  qui  sont  alteres 
prennent  suivant  leur  etat  plus  ou  moins  de  colorant. 

Sur  100  cas  examines  : 

Dans  toutes  les  otites  d’ evolution  benigne  il  y  avait  predominance 
des  Hements  non  colores. 
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'Dans  les  otites  ayant  necessity  une  intervention  : 

70  %  des  cas  :  il  y  avait  predominance  des  elements  colores. 

30  %  des  cas  :  egalite  entre  les  leucocytes  colores  ou  non. 

M.  Levy. 

Bertein.  —  Syndrome  de  Gradenigo  et  otite  torpide( Soc.  d'Oph- 
almologie  de  Lyon,  13  dec.  1927,  in  Lyon  med.,  29  janvier  1928). 

11 -s’agit  d’un  homme  de34ans  commotionne  pareclatement  d’obusle 
14  octobre  1928.  Otite  suppuree  consecutive.  Trepanation  mastoidienne 
en  novembre  1918.  Continuation  de  la  suppuration.  Le  malade  ne  se 
soigne  pas.  Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  du  cote  gauche.  La 
radiographic  montre  une  mastoi’de  gauche  trfes  imprecise.  Ce  cas  est 
interessant  par  I’apparition  de  cette  paralysie  au  cours  d’une  otite  tor- 
pide.  Cette  paralysie  dans  ce  cas  semble  d’ailleurs  benigne.  La  radio¬ 
graphic  en  pareil  cas  a  confirme  le  diagnostic. 

Sargnon. 

Pallasse  et  Mile  Gaumont.  ^  Abces  extra-duremerien  d'ori- 
gine  indeterminee.  Soc.  de  Med.  et  des  Sc.  med.  de  Lyon, 
3  mars  1926,  in  Lyon  mH.,  13  juin  1926. 

11  s’agit  d’une  femme  de  39  ans  ne  presentant  pas  d’otite  suppuree, 
qui  est  tombee  dans  le  coma,  eUl’autopsie  a  montre  un  volumineux 
abces  sous-dure-merien  communiquant  avec  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutane  du  cuir  chevelu  probablement  par  voie  veineuse.  Rocher  sain. 
Pas  de  suppuration  de  I’oreille  moyenne  et  de.la  mastoide,  mais  dimi¬ 
nution  de  I’audition.  Pas  de  microbes  dans  le  pus.  Autopsie  des  autres 
organes  negative. 

Les  auteurs  admettent,  faute  de  mieux,  une  possibilite  de  lesion  venue 
de  I’oreille. 

Dr  Sargnon. 


Oreille  interne. 

Mayoux.  —  A  propos  de  la  labyrinthite  heredo-syphilitiqnie. 

Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  3  dec.  1928,  in  Lyon  med.,  17  mars  1929. 

A  ce  propos,  il  y  a  une  discussion  par  Rebattu  sur  les  epreuves  acou- 
metriques,  par  Jacqueau  qui  dit  que  le  traitement  est  sans  action  sur 
les  keratites  interstitielles,  par  Jacod  qui  a  observ'e  un  cas  de  laby¬ 
rinthite  heredo-syfdiilitique  neltement  amelioree  par  le  traitement. 

Dr  Sargnon. 


Undrik  {Leningrad).  —  La  labyrinthite  induite  chez  le  Gobaye. 
'  Zeits,  Vol.  22,  nO  3. 

Undrik  injecte  du  chloroforme  dans  I’oreille  moyenne  de  ses  cobayes 
leur  determinant  ainsi  une  labyrinthite  toxique  et  peut  observer  que  : 
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La  fonction  est  inhibee  bien  avant  I’apparition  des  lesions  bistolo- 
giques. 

Ces  lesions  debutent  au  niveau  de  la  fenetre  ronde,  qui  ainsi  semble 
etre  le  point  de  moindre  resistance  de  labyrintbe,  vis-a-vis  des  affec¬ 
tions  de  I’oreille  moyenne. 

Cette  labyrintbiteinduite,  toxique  est  le  plus  souvent  de  forme  sereuse 
et  a  une  tendance  nette  a  la  guerison  et  a  la  restitution  fonctionnelle 
ad  integrum. 

Marcel  Levy. 

GiiTTicH.  —  Quelques  remarques  sur  I'epreuve  de  I’indica- 
tion.  Vol.  21. 

Quoique  fort  discutee  au  cours  de  ces  dernieres  annees  I’epreuve  de 
Barany  est  d’une  grosse  valeur.  Les  deviations  spontanees,  marquent 
frequemment  une  alteration  prutonde  endocranienne.  La  deviation 
spontanee  est  alors  ajcompagnee  d’un  abaissement  de  I’epaule  corres- 
pondante.  Si  I’on  corrige  ce  mouvement  de  I’epaule  en  tirant  vers  le 
haut  la  tete,  cette  deviation  spontanee  disparaitra.  La  deviation  fait 
done  partie  de  tout  un  ensemble  tonique  de  la  moitie  du  corps. 

Marcel  Levy. 

Rumbelei  (Zurich).  —  La  surdimutite  postscarlatineuse.  Zeiis, 
Vol.  19,  no  2. 

Jusqu’a  present  on  attribuait  b-s  surdites  totales  de  la  scarlatine  a 
des  meningites  de  la  base.  Rumbelli  a  pu  examiner  les  rocbers  de  deux 
sourds-muets,  decedes  trente  et  quarante  ans  apres  la  scarlatine.  Dans 
les  deux  cas  I’oreille  moyenne  etait  intacte  ;  par  contre  I’oreille  interne 
etait  combleeparun  processus  fibreux  de  cicatrisation,  temoin  d’une 
inflammation  ancienne  du  labyrintbe. 

Rumbelli  en  conclue,  que  les  surdites  attribuees  a  des  meningites  ne 
sent  en  realite  que  des  labyrinthites  sans  otite  moyenne  qui  aboutis- 
sent  a  la  sclerose  du  labyrintbe. 

Marcel  Levy. 

F.  H  Quix  et  Eijswgel  —  Experience  sur  la  fonction  otoli- 
thique  chez  I’homme.  Zeits.  Vol.  23,  n"  1. 

Ces  auteurs  ont  place  differents  sujets  sur  un  fauteuil  de  position 
mobile,  soit  autour  d’un  axe  frontal  bitemporal,  destine  a  analyser  la 
fonction  des  lapilli,  soit  autour  d’un  axe  sagittal  median,  analysant  dans 
les  rotations  a  droite  ou  a  gauche,  les  erreurs  de  perception  des  sagittae, 
ces  donnees  etant  basees  sur  la  notion  du  sujet  de  sa  propre  position 
au  cours  des  mouvements  passifs  les  yeux  bandes). 

La  cbaise  de  position  permet  en  outre  de  noter  I’inclinaison  reflexe 
de  la  tete  sur  le  tronc,  suivant  les  positions  donnees  a  I’ensemble  du 
corps. 

La  tete  en  effet  au  cours  de  ces  differents  mouvements  passifs  tend 
a  se  rapprocber  de  la  verficale. 
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Ces  dift’erentes  observations  confirment  les  diflerents  travaux  de 
Delage,  Aubert,  Breuer,  Karl  Grahe. 

La  notion  de  position  du  corps  dans  I’espace  manque  completement 
de  prpci^ion  des  que  Ton  depasse  un  angle  de  10  a  80°  de  I’horizontale 
dans  la  rotation  autour  d’un  axe  bitemporal. 

En  arriere  le  sujet  croit  avoir  atteint  I’horizontal  quand  il  est  pen- 
che  de  70°  en  arriere. 

Au  dela  de  90°  il  croit  etre  vertical. 

Enavantle  sujet  croit  etre  encore  au-dessus  de  I’borizontal  quand  il 
I’a  deja  depassA 

Cette  notion  de  position  est  plus  exacte  la  tete  etant  libre  sur  le 
corps,  que  lorsque  la  tete  est  fixe. 

La  chaise  de  positions  perraet  egalement  d’attribucr  le  signe  de  I’in- 
dication  aux  otilittes,  elle  exclut  en  effet  tons  les  reflexes  du  tonus  pro- 
fond,  et  les  reflexes  du  cou. 

Elle  montre  que  I’epreuve  du  Barany  n’est  exacte  que  dans  les  posi¬ 
tions  voisines  de  la  verticale.  les  deviations  spontanees  apparaissent 
en  effet  quand  on  s’ecarte  de  la  position  normale  du  corps. 

Marcel  Levy. 

Weusthoff.  —  Las  suites  anatomo-pathologiqoies  des  laby¬ 
rinthites.  Zeits.  Vol.  22,  n°  2. 

Weusthoff  a  pu  examiner  le  labyrinthe  d’un  inalade  ayant  ete  traite 
anterieurement  pour  une  labyrinthite  totale.  Le  labyrinthe  membraneux 
et  sa  capsule  osseuse  etaient  remplaces  par  un  tissu  osseux  de  neofor¬ 
mation  comblant  tout  le  vestibule.  Les  contours  osseux  du  labyrinthe 
avaient  completement  disparu  dans  le  tissu  osseux  cicatriciel ;  par 
centre  le  facial  restait  intact  dans  I’acqueduc  de  Fallope. 

Marcel^LsvY. 

Rebattu.  —  Le  vertige  de  Meniere  et  son  traitement.  Jour~ 
ml  de  Med.de  Lyon,  20  juillet  1929. 

Voici  les  conclusions  de  cet  interessant  article  : 

Le  vertige  decrit  par  Meniere  est  im  vertige  violent,  avec  chute 
sans  perte  de  connaissance,  precede  d’un  bruit  subjectif  intense,  et 
laissant  apres  lui  une  surdit6  irremediable. 

A  cote  de  cette  forme  aigue  paroxystique.  il  existe  des  formes  atte- 
nuees,  des  formes  frustes  et  des  formes  chroniques  entrecoupees  d’epi- 
sodes  aigus,  et  la  forme  si  particuliere  du  «  verlige  qui  fait  entendre  », 
decrite  par  Lermoyez. 

_Le  vertige  de  Meniere  peut  etre  realise  par  une  hemorragie  labyrin- 
thique,  par  un  trouble  fonctionnel  ischemique  ou  vaso-dilatateur  (par 
dystonie  vegetative),  ou  par  une  hypertension  du  liquide  endolympha- 
tique. 

La  syphilis  (acquise  ou  heredosyphilis),  semble  etre  souvent  a  I’ori- 
gine  du  vertige  de  Meniere. 

Au  traitement  classique  (quinine,  pilocarpine,  etc.)  on  tend  a  subs- 
tituer  les  medicaments  a  action  vaso-motrice,  notamment  I’adrenaline. 
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Mais  le  tr&itement  specifique  devra  elre  institue  d’une  fagon  presque 
systematique  ;  il  donnera  souvent  d’excellents  resullals,  plus-  en  ce 
qui  concerne  les  vertiges  qu’en  ce  qui  concerno  la  surdite. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  rebelles  que  Ton  pourra  etre  autorise  a 
recourir  a  la  ponction  lombaire,  et  aux  differentes  interventions  chirur- 
gicales  (trepanation  decompressive,  ouverture  du  sac  endolymphatique, 
ouverture  du  labyrinthe,  etc...) 

D’’  Sargnon. 


Varia. 

F.  Claude,  Medecin  consultant  au  Mont-Dore.  —  L’asthme.  Maloine, 
Paris,  1929. 

Le  Dr  Claude  nous  presente  sous  ce  titre  un  excellent  apergu  de  la 
conception  pathogenique  actuelle  de  I’asthme,  ainsi  que  des  methodes 
nouvelles  de  diagnostic  et  de  traitement. 

La  crise  d’asthme  est  definie  comme  etant  «  la  consequence  d’une 
excitation  portant  sur  un  point  quelconque  du  systeme  vago-sympa- 
thique  rendu  anterieurement  hyperexcitable  ».  Cette  definition  contient 
en  elle  le  germe  des  deux  premieres  parties  de  ce  livre. 

Apres  avoir  passe  rapidement  en  vue  les  conceptions  classiques  et 
anciennes  de  I’asthme,  Fauteur  expose  en  I’accompagnant  de  nom- 
breuses  remarques  critiques  la  conception  actuelle,  telle  qu’il  I’a  for- 
mulee  dans  sa  definition.  , 

11  examine  d’abord  les  factcurs  predisposants  generaux  (hereditaires 
ou  acquis)  qui  peuvent  rendre  le  systeme  vago-sympathique  hyper¬ 
excitable,  puis  les  facteurs  locaux,  lesions  bracheo-broncho-pulmonaires. 

Ainsi,  sur  ce  terrain  prepare,  il  suffira  d’une  etincelle,  d’un  des  fac¬ 
teurs  determinants  qui  sont  de  deux  ordres  :  les  epines  irritative! 
tres  multiples  (origine  respiratoire, digestive,  cardio-vasculaire  et  renale, 
enrocrinienne,  nasale)  ou  bien  les  chocs  anaphylactiques  etcolloidoclasi- 

La  deuxieme  partie  du  livre  traife  des  nouvelles  methodes  de  dia¬ 
gnostic  de  I’asthme  :  methodes  chimiques,  rlassiques,  auxquelles  se  sont 
ajoulees  les  methodes  du  laboratoire  qui  servant  pour  I’etabl’ssement 
des  diagnostics  precis.  Chacune  de  ces  methodes  est  examinee  avec  le 
plus  grand  soin  au  point  de  vue  de  sa  valeur  theorique  et  surtout  pra¬ 
tique. 

La  troisieme  partie  parle  du  traitement,  traitement  de  I’acces,  trai¬ 
tement  etiologique  de  I’asthme  (s’adressant  aux  causes  predisposantes 
ou  determinantes)  et  aussi  des  traitements  anti-anaphylactiques  et 
anti-colloidoclasiques  par  desensibilisation  specifique  ou  non. 

Dr  Sargnon. 

Auguste  Lumiere.  —  Le  cancer,  maladie  des  cicatrices.  Pre¬ 
face  du  Professeur  L.  Berard.  Masson,  1929. 

Apres  unessai  de  classification  des  diverses  «  hyperplasies  tissulaires », 
I’auteur  retient  quatre  classes  :  1°  les  proliferations  inflammatoires; 
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20  les  neoplasies  malignes  provenant  de  la  proliferation  subite  de  tis- 
sus  embryonnaires  ou  de  debris  placentaires  en  retention  accidentelle; 
3o]es  tumeurs  du  tissu  oonjonctif  etles  lymphosarcomes  ;4o  les  turaeurs 
du  type  epithelial  proprement  dit. 

11  n’est  question,  dans  ce  livre,  que  des  tumeurs  de  cette  derniere 
categoric  sur  lesquelles  ses  efforts  de  recherche  se  sont  portes. 

De  44  exemples  ou  categories  d’exemples  Lumiere  arrive  a  la  con¬ 
clusion  que  ; 

10  Les  cellules  acquierent  des  propr  etes  proliferatives  a  la  suite 
d’un  entrainement  prolonge  a  la  proliferation; 

20  Que  la  ou  il  n’y  a  pas  eu  anterieurement  irritation  chronique  et 
cicatrice,  il  n’y  a  pas  cancer  et  que  I’epithelioma  est  en  somme  une 
veritable  maladie  des  cicatrices ; 

30  Que  le  concours  de  quatre  facteurs  est  indispensable  a  I’eclosion 
cancereuse  sur  cette  base  cicatricielle. 

a)  La  formation  lente  d’une  cicatrice; 

b)  Le  vieillissement  de  cette  cicatrice; 

c)  Un  traumatisme  secondaire; 

d)  Un  milieu  humoral  adequat. 

Apres  avoir  examine  la  question  de  la  flore  microbienne  des  cancers, 
I’auteur  conclut  que  les  fragments  de  tumeurs  malignes,  cultivent 
lorsqu’on  a  affaire  a  des  tumeurs  ulceiees  et  infectees,  qu’il  arrive 
parfois  que  des  fragments  de  tumeurs  non  infectees  cultivent,  mais 
que  la  frequence  de  ces  cas  est  la  meme  que  celle  qu’on  observe  quand 
on  ensemence  des  tissus  normaux  dans  les  memes  conditions,  et  enfin 
qu’on  ne  trouve  jamais  dans  les  cas  de  culture  positive  que  des  germes 
identifiables  avec  des  especes  banales  et  connues. 

Puis  vient  I’etude  des  cancers  pretendus  familiaux  et  conjugaux. 
Cette  etude,  poursuivie  a  la  lumiere  du  calcul  des  probabilites  force 
a  admettre  que  rien  n’autorise  jusqu’ici  a  croire  a  la  contagion  du 
cancen  Au  contraire,  on  a  contre  cette  conception  un  faisceau  serre 
de  preuves,  presomptions  de  grande  valeur,  sinon  de  certitude  absolue. 
Aucun  fait  probant  ne  permet  d’admettre  qu’il  y  ait  des  maisons  a  can¬ 
cer,  et  le  calcul  des  probabilites  suffit  a  expliquer  completement  les 
observations  recueillies  dans  cet  ordre  d’idees. 

Les  statistiques  du  cancer  telles  qu’elles  sont  etablies  a  I’heure 
actuelle  n’ont  aucune  signification,  parce  que  trop  de  facteurs  tres 
importants  ysont  negliges  pour  qu’on  puisse  leur  attribuer  une  reelle 
valeur  scientifique. 

Le  cancer  est  une  maladie  primitivement  locale,  mais  qui  entraine 
par  la  suite  des  troubles  d’ordre  general :  ces  troubles,  d’ apres  I’auteur, 
ne  seraient  pas  dus  a  des  phenomenes  loxiques,  au  sens  vrai  du  mot, 
occasionnes  par  la  tumeur.  Les  phenomenes  toxiques  constates  seraient 
dus  a  des  floculalions  humorales,  resultant  de  melanges  de  colloides 
incompatibles,  colloides  des  tissus,  et  colloides  des  tumeurs,  ces  derniers 
provoquant  ainsi  des  chocs  anaphylactiques  brusques  ou  attenues,  sui- 
vant  la  brusquerie  ou  la  lenteur  avec  laquelle  se  fait  le  melange,  et 
partant,  la  floculation. 

Puisque  les  epitheliomas  demandent  pour  eclore  des  cicatrices  len- 
tement  formees,  la  prophylaxie  de  ces  tumeurs  comprendra  la  lutte 
contre  toutes  les  maladies  provoquant  des  irritations  prolongees  et  des 
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ulcerations  persistantes,  principalement  la  syphilis,  I’alcoolisme  et  la 
blennorragie. 

C’est  un  gros  travail  de  collection,  de  synthese,  de  critique  qui  donne 
une  tres  bonne  vue  d’ensemble  sur  cette  question.  Tout  y  est  examine  : 
moyens  d’action  locaux,  moyens  d’action  generaux  cherchant  a  obte- 
nir  soit  des  modifications  des  cellules  elles-memes,  soit  des  modifica¬ 
tions  humorales  chez  le  porteur  de  cancer. 

Les  resultats  sont  etudies  avec  impartialite  et  clairvoyance  :  sans  nier 
que  ces  resultats  soient  parfois  rejouissants  et  encourageants,  il  faut 
reconnaitre  avec  Auguste  Lumiere  qu’il  y  a  encore  beaucoup  a  travail- 
ler.  C’est  du  restela  conclusion  qu’il  nous  propose. 

Dr  Sargnon 


Le  Giranl  :  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  IMPRIMERIE  FLOCH. 


MEMOIRES 


LE  CHANCRE  MIXTE  DE  L’AMYGDALE 

Par  MM.  Jacques  VIALLE,  LE  COCQ  et  KONCHfiSE  {de  Nice). 


II  est  parfois  difficile  de  faire,  cliniquement,  le  diagnostic  dtio- 
logique  d’une  lesion  ulc6reuse  de  I’amygdale.  L’h6sitation  est 
permise,  dans  quelques  circonstances,entreramygdalitecryptiqu6 
ulcereuse  simple,  le  lymphocytome,  I’amygdalite  fusospirillaire, 
le  chancre  syphilitique,  la  diphterie,  la  syphilis  secondaire  ulc6- 
reuse,  et  m^me  I’epithdlioma.  Mais  cette  hesitation  clinique  est 
rarement  de  longue  duree,  car  les  examens  histologiques,  sero- 
logiques  ou  bacteriologiques,  ont  vite  fait,  dans  ces  cas  embarras- 
sants,  de  trancher  la  question.  11  est  des  circonstances,  cepen- 
dant,  ou  cette  collaboration  de  la  clinique  et  du  laboratoire  est 
particulierement  complexe  et  delicate,  et  dans  lesquelles  le  sens 
clinique  doit,  sous  peine  de  f^cheux  errements,  primer  et  diriger 
les  recherches  biologiques  :  c’est  le  cas  du  chancre  mixte  de 
I’amygdale. 

Nous  designons  sous  le  nom  de  «  chancre  mixle  de  I'amijg- 
dale  »  une  lesion  ulcereuse  de  I’amygdale  relevant  h  la  fois  de 
la  symbiose  fuso-spirillaire  de  Bernheim-Vincent  et  du  spirochete 
de  Schaudin-Hoffmann.  Cette  denomination  nous  semble  justi- 
fiee.  De  mdme  en  effet  qu’il  existe  deux  germes  pathogenes  sus- 
ceptibles  de  donner  separdment  un  chancre  des  muqueuses  ou 
des  teguments,  le  spirochete  p4le  et  le  bacille  de  Ducray,  de 
meme  il  y  a  deux  germes  pathogenes  capables  de  donner,  isoie- 
ment,  un  chancre  de  I’amygdale  :  le  spirochete  pAle  et  la  sym- 
bioso  fusospirillaire.  De  meme  aussi  que  le  spirochete  et  le 
bacille  de  Ducray  peuvent  s’associer  sur  une  meme  lesion  en  don- 
nant  un  chancre  mixte,  de  meme  les  fusospirilles  peuvent  s’allier 
au  spirochete  sur  une  meme  lesion  amygdalienne  pour  donner 
un  chancre  mixte.  On  donne  le  nom  de  «  chancre  mixte  de  Bal¬ 
let  »  au  chancre  resultant  de  I’alliance  spirochete,  bacille  de 
Ducray.  II  nous  semble  done  permis,  par  analogic,  d’appeler 
«  chancre  mixte  de  I'amygdale  »  le  chancre  amygdalien  relevant 
de  I’association  «  spirochete-fusiformes-spirilles)).  Nous  ne  croyons 
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pas  que  I’appellation  de  «  chancre  mixte  amygdalien  »  puisst3 
prater  a  confusion  avec  celle  du  chancre  mixte  de  Rollet.  Le 
chancre  mixte  de  Rollet,  en  effet,  est  presque  toujours  genital 
ou  parag^nital.  Nous  ne  sachions  pas  qu’il  ait  6t4  jamais  rencon¬ 
tre  sur  I’amygdale. 

Le  chancre  mixte  de  I’amygdale  etant  ainsi  defini,  essayons  de 
fixer  sa  pathogenie.  En  theorie,  on  cangoit  que  le  spirochete  de 
la  syphilis  puisse  se  grelfer  sur  I’ulceration  due  a  I’angine  de 
Vincent.  Mais  I’angine  de  Vincent,  par  les  douleurs  qu’elle  deter¬ 
mine,  par  I’atteinte  prdcoce  de  I’dtat  gdneral  qu’elle  engendre 
le  plus  souvent,  en(in  par  I’odeur  repoussante  qu’elle  commu¬ 
nique  k  I’haleine  du  malade,  ne  favorise  guere  chez  celui-ci,  les 
rapports  sexuels,normaux  ou  anormaux,  qui  sont  h  I’origine  de  la 
contagion  syphilitique.  Le  plus  souvent  ce  sera  done  sur  la  lesion 
syphilitique  primitive  de  la  muqueuse  que  se  greffera  I’association 
fuso-spiroch6tienne,  tout  comme  elle  se  grelfe  (e’est  une  notion 
classique)  sur  les  syphilides  muqueuses  de  la  periode  secondaire. 

Quelle  que  soit,  d’ailleurs,  la  pathogenie  du  chancre  mixte 
amygdalien,  ce  qu’il  importe  de  savoir,  le  fait  capital  sur  lequel 
il  nous  semble  interessant  d’attirer  I’attention,  e’est  la  difficult^ 
de  son  diagnostic.  Les  lesions  ressortissant  k  I’association  fuso- 
spirillaire  seront  reconnues  facilement.  Mais  la  .coexistence  de  la 
syphilis  sera  beaucoup  plus  difficile  k  dtablir. 

Cliniquement,  les  phenomknes  objectifs  dus  k  I’angine  de  Vin¬ 
cent  dominent  la  scene.  Si  un  diagnostic  dilferentiel  se  pose,  a 
la  periode  pseudo'membraneuse  on  pense  plut6t  k  la  diphtdrie, 
et  k  la  periode  uledrative  e’est  I’amygdalite  cryptique  ulcereuse 
qu’on  songe  k  slimmer.  Pour  peu  que  I’examen  bacteriologique 
de  I’exsudat  revele  la  symbiose  microbienne  de  Bernheim-Vin- 
cent,  le  diagnostic  exclusif  d’angine  de  Vincent  risque  d’etre 
pos6  en  toute  certitude. 

Un  signe  clinique  important  pent,  cependant,  faire  soupgonner 
la  syphilis  :  e’est  I'induralion.  Cette  induration  demande  k  4tre 
recherchee  avec  soin.  Elle  pent  manquer,  en  effet,  dans  le  fond 
de  I’ulceration,  car  la  rapidity  de  I’extension  en  profondeur  du 
chancre  de  Vincent  pent  ne  pas  laisser  k  I’arterite  syphilitique 
le  temps  de  s’organiser.  L’induration,  par  centre,  manque  rare- 
ment  sur  les  herds  du  cratkre  ulc6reux,  et  le  doigt  la  repkre 
ais6ment,  sous  la  forme  d’un  mince  anrieau  de  consistence  carti- 
lagineuse.  Quand  on  sent  cette  bague  s’offrir,  telle  une  alliance, 
au  bout  du  doigt  qui  palpe,  il  faut  penser,  en  fait  d’alliance,  k 
celle  du  fuso-spirille  et  du  tr^poneme. 
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II  faut  demander  alors  un  examen  bactdriologique  complet. 
Du  laboratoire,  qui  aura  toujours  tendance,  sit6t  le  Vincent 
reconnu  par  I’examen  direct  et  le  Lbfler  41imine  par  la  culture, 
a  ne  pas  pousser  plus  avant  ses  investigations,  il  faut  exiger  la 
recherche  du  trdponhme  phle.  La  decouverte  de  ce  dernier  sera 
un  serieux  argument  en  faveur  du  chancre  mixte.  Malheureuse- 
ment,  a  la  difference  de  ce  qui  se  passe  pour  les  chancres  geni- 
taux,  cette  decouverte  n’apportera  qu’une  pr6somption  de  plus, 
et  non  une  certitude. 

Dans  les  14sions  syphilitiques  des  organes  g4nitaux  on  ren¬ 
contre,  le  plus  souvent,  le  tr4poneme  de  Schaudin  a  I’exclusion 
d’autres  germes  spirales.  Dans  les  rares  cas  ou  il  n’en  est  pas 
ainsi  on  ne  trouve,  a  c6tc  des  tr4ponemes  caractdristiques,  que 
des  spirilles  a  tours  de  spires  14ches,  extr4mement  mobiles,  et  ne 
pouvant  pr4ter  a  confusion. 

Dans  la  cavite  buccale  les  choses  sont  moins  simples  :  les 
germes  spirales  y  sont  nombreux  et  varies.  La  plupart  ne  sau-  < 
raient  4tre  pris  pour  le  treponeme;  mais  certains  ressemblent 
aux  formes  courtes  dc  I’agent  causal  de  la  syphilis.  Tel  est  le 
spirochoete  dentium,  que  BezANgON  decrit  ainsi  dans  son  Pr6cis 
de  microbiologie  :  «  Lp  spirochoete  dentium,  tres  semblable  au 
triponeme,  est  plus  court,  un  peu  plus  mobile,  a  tours  de  spires 
moins  nombreux  el  plus  serris.  » 

S’il  y  a  association  fuso-spirillaire,  comme  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  les  chances  d’erreur  sont  plus  grandes  encore.  Aussi  Gas- 
TOu,  qui  fait  autorite  en  la  matiere,  a-t-il  4crit  a  propos  de  I’ul- 
tra-microscope  :  «  L' examen  des  lisions  buccales  est  souvent  d'une 
interpretation  delicate  a  cause  de  V association  fuso-spirillaire  el  de 
la  multipliciti  des  formes  de  spirilles,  spirochites  et  parasites  de 
la  cavite  buccale,  »  Plus  tard  il  devait  4tre  plus  formel  encore 
et  d4clarer  que  les  bact4riologistes  les  plus  avertis  peuvent  abou- 
tir  a  un  diagnostic  inexact  lorsque  I’examen  porte  sur  une  l4sion 
de  la  bouche. 

Dans  cette  impossibilit4  d’affirmer,  sur  le  double  examen  cli- 
mque  et  bact4riologique,  I’association  de  la  syphilis  a  Tangine 
de  Vincent,  il  ne  reste  plus  au  clinicien,  pour  4tablir  le  diagnos¬ 
tic  de  chancre  mixte,  que  I’ultime  ressource  des  reactions  s4ro- 
logiques.  Si  le  laboratoire  accuse  une  r4action  de  B.  W.  positive 
(et  h  condition,  cela  va  de  soi,  qu’il  s’agisse  d’un  sujet  indemne 
de  syphilis  ant4rieure),  le  diagnostic  est  fait :  il  s’agit  bien  d’un 
chancre  mixte. 

Il  en  va  tout  autrement  dans  les  cas  de  d4but,  c’est-a-dire 
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lorsqu’il  s’agit  de  malades  examines  dans  cette  courte  periode 
de  douze  a  quinze  jours  qui  s6pare  I’eclosion  du  chancre  'de  I’ap- 
parition  du  Wassermann.  Dans  ces  cas  le  diagnostic  demeure  en 
suspens.  Jusque-la,  rien  que  de  banal,  en  somme.  II  est  frequent, 
dans  I’exercice  de  notre  art,  de  rencontrer  des  cas  ou  le  diagnos¬ 
tic  reste  plus  ou  moins  longtemps  incertain ;  mais  cette  incer¬ 
titude  n’equivaut  pas  forcement  a  I’abstention  therapeutique  on' 
si  elle  y  6quivaut,  cette  abstention  therapeutique  ne  risque  pas 
d’etre  desastreuse.  II  en  va  bien  differemment  dans  le  cas  qui 
nous  occupe.  Quelle  sera  la  ligne  de  conduite  a  adopter  dans  de 
semblables  conjonctures? 

L’opinion  classique  est  que  la  syphilis,  traitee  des  cette  periode 
pres6rologique,  a  infiniment  plus  de  chances  pour  ^tre  sterilis^e 
que  si  on  attend  I’invasion  massive  du  sang  et  des  organes  qui 
se  d6cele  par  I’apparition  dela  posivitedu  Wassermann.  Malgr6  les 
discussions  soulev4es  recemment  a  ce  sujet  par  quelques  syphili- 
»graphes,  par  Louste  et  par  Bernard  en  particulier.nous  nous  en 
tenons  donch  la  conception  classique,  qui  veutque  letraitemenbde 
la  syphilis  primaire  soitun  traitement  d’urgence,  devant  de  toute 
n^cessite  faire  la  course  avec  I’infection  et  la  gagner  de  vitesse.  Le 
traitement  du  chancre  ne  doit  pas  6tre  precoce :  il  doit  ^tre  «  ultra 
pre'coce  »  (Bory).  La  premiere  injection  st6rilisante  doit  #.tre  faite 
«  le  jour  m6me  de  la  decouverte  du  spirochete  »  (Gougerot). 
Malheureusement,  dans  le  cas  de  chancre  mixte  de  I’amygdale  a 
son  debut,  ni  la  clinique,  ni  le  laboratoire  ne  peuvent  affirmer 
la  syphilis  avec  une  absolue  certitude.  La  cause  d’erreur  est  mi¬ 
nima,  mais  elle  existe.  Instituerons-nous,  dans  ce  doute,  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique?  Non.  Devant  la  gravit6  de  la  revelation 
du  diagnostic  de  syphilis  et  du  traitement  que  ce  diagnostic  im- 
plique,  il  est  necessaire  de  pratiquer  un  dernier  examen  et  de 
rechercher  le  trepomene  dans  les  ganglions.  Il  nous  semble  qu’il 
n’y  a  pas  de  meilleure  fa9on  d’illustrer  tout  ce  que  nous  venons 
de  dire  que  de  rapporter  I’observation  que  voici. 

Observation  I  (Le  Cocq,  Ronchese  et  Vialle). 

M"®  X...,  20  ans,  employee  au  service  d’un  de  nos  confreres,  s’eveille, 
le  21  octobre,  avec  une  tres  legfere  sensation  de  gene  a  la  deglutition 
du  cote  droit;  malgre  cette  petite  gene,  et  malgre  une  cephalee  inhabi- 
tuelle,  la  malade  vaque  a  ses  occupations  sans  plus  s’occuper  de  sa 
gorge. 

Le  lendemain,  22  octobre, la  malade  dont  lagenepharyngeeaaugmente, 
estcxamineeparle  Le  Cocq.  Al’eXamen  les  deux  amygdales,  les  piliers 
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et  le  voile  presentent  une  rougeur  difluse  peu  intense.  Un  pen  au- 
dessous  du  pole  superieur  de  I’amygdale  droite,  on  note  la  presence 
d’une.  fausse  membrane  de  couleur  blanc  grisatre,  superficielle,  irregu- 
liere,  en  coup  de  pinceau,  de  la  dimension  d’une  piece  de  vingt  cen¬ 
times  en  argent.  Cette  fausse  membrane  est  tris  adherente.  L’haleine 
ne  presente  pas  de  fetidite  particuliere.  II  existe  une  volumineuse  ade- 
nopathie  sous-sterno-mastoidienne,  mobile  et  de  consistence  assez  molle; 
L’etat  general  est  peu  touche.  Tout  au  plus  la  malade  accuse-t-elle 
un  peu  de  cephalee,  de  courbatture  et  d’abattement.  Temperature  :  38“. 

L’etat  general  reste  stationnaire  pendant  une  huitaine  de  jours.  Mais 
pendant  ce  temps  la  lesion  amygdalienne  se  transforme  et  prend  I’as- 
pect  ulcereux.  Un  prelevement  de  I’exsudat  pratique  le  27  octobre, 
et  examine  par  M.  Ronchese,  montre  Tassociation  fuso-spirochetienne 
de  Bernheim- Vincent.  Aucun  bacille  de  Lofider  a  I’examen  direct  ni  a 
la  culture.  La  malade  est  adressee  le  31  octobre  au  laryngologiste. 
Void  le  resultat  de  Texamen  du  Dr  Vialle. 

L’examen  de  la  gorge  montre  au  niveau  du  tiers  superieur  del’amygdal^ 
droite,  sur  la  surface  d’une  piece  d’un  franc,  une  ulceration  ovalaire, 
profonde,  remplie  d’un  magma  putrilagineux  d’odeur  infecte,  apres 
Tablation  duquel  on  voit  apparaitre  un  fond  d’aspect  jambonne  qui 
saigne  facilement.  L’etat  general  est  peu  touche  et,  malgre  une  lassi¬ 
tude  assez  marquee,  malgre  un  peu  de  cephalee  et  une  fievre  16gere 
(ST^S),  la  malade  continue  a  travailler  normalement.  L’haleine  est  tres 
fdide.  Pasde  ganglion  sous-maxillaire  perceptible,  mais  on  note,  dans 
la  partie  haute  de  la  region  carotidienne  droite,  sous  le  sterno -cleido 
mastoidien,  une  enorme  adenopathie  «  en  masse  »,  du  volume  d’un  oeuf 
de  poule,  dans  le  bloc  de  laquelle  il  n’est  pas  possible  d’individualiser 
les  ganglions. 

Le  premier  mouvement,  en  presence  de  ces  signes  cliniques  c’est  de 
penser  a  une  angine  de  Vincent.  Ce  diagnoslic  parait  d’autant  plus 
plausible  qu’un  prelevement  de  I’exsudat  amygdalien,  exaim'ne  deux 
jours  auparavant  par  M.  Ronchese,  a  montre  la  classique  symbiose 
fuso-spirochetienne  de  Bernheim-Vincent.  Cependant,  si  on  echappe  a 
la  tentation  du  «  diagnostic  reflexe  »,  et  si  on  reprend  methodiquement 
I’examen  de  la  malade,  on  constate  que,  malgre  un  ensemble  de  symp- 
tomes  plaidant  en  faveur  de  I’angine  de  Vincent,  quelques  signes,  nean- 
moins,  paraissent  cadrer  diflicilement  avec  ce  diagnostic. 

On  connait  la  tendance  extensive  du  chancre  de  Bernheim-Vincent, 
sa  bilateralite  frequente,  sa  propagation  coutumiere  au  voile  et  aux 
piliers,  le  contour  irregulier  et  dechiquete  de  ses  bords.  Or,  choz  cette 
malade,  dont  I’affection  evolue  depuis  deja  dix  jours,  la  lesion  amyg- 
dahenne  apparait  constituee  par  une  ulceration  unique,  a  forme  irre- 
guliere  d’ellipse  peu  allongee,  avec  integrite  complete  des  piliers  et  du 
voile.  L’adenopathie  sous  sterno -mastoidienne  est  bien  volumineuse . 

L  etat  general  est  bien  peu  touche.  Le  fond  de  Tulceration  est  de  con¬ 
sistence  mollasse,  mais  toutautour,  le  toucher  isole  une  zone  induree 
perceptible  autour  du  bout  de  Tindex  comme  un  veritable  anneau  de 
cartilage.  L’unicite  et  la  limitation  de  Tulceration,  le  volume  de  Tade- 
nopathie,  la  conservation  de  Tetat  general,  enfin  et  surtout  la  zone 
u  induration  peripherique,  aufant  de  signes  qui  incitent  a  penser  au 
chancre  mixte  amygdalien. 
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On  pratique  alors  un  nou-veau  prelevement  de  I’exsudat,  apres  avoir 
bien  deterge  I’ulceration  du  magma  putrilagineux  qui  I’encombre,  et 
un  envoie  ce  prelevement  au  Laboratoire  pour  examen  bacteriologique 
complet.  Voici  la  reponse  de  M.  Ronchese  : 

¥  L’examen  a  I’ultra-microscope  de  la  serosite  de  I’ulceration  a  ete 
«  pratique  le  31  octobre  et  le  3  novembre.  Au  cours  des  deux  examens 
«  il  a  ete  constate  : 

«  1°  Des  spirilles  tres  mobiles,  assez  epais,  ne  presentant  que  quel- 
«  ques  tours  de  spires  tres  laches. 

«  2“  Quelques  spirochetes  peu  mobiles,  greles,  presentant  de  15  a 
«  20  tours  de  spires  Ires  serres.  Ces  spirochetes  ont  tous  les  caracteres 
(I  des  treponemes  pales  de  Schaudinn-Hofimann,  mais  etant  donne  la 
«  variete  des  germes  spirales  pouvant  se  rencontrer  dans  la  cavite  hue- 
0  cale,  nous  ne  croyons  pas  pouvoir  affirmer  de  faQon  formelle  leur  iden- 
«  tite  avec  les  treponemes  pales.  » 

La  reponse  de  M.  Ronchese  nous  apportait  done  la  precieuse  con¬ 
firmation  de  nos  presomptions,  mais  clle  ne  changeait  pas  ces  presomp- 
tions  en  certitude. 

Quelle  devait  etre  notre  conduite  therapeutique  dans  cette  eertitude 
d’angine  fuso-spirochetienne  et  dans  cette  extrgme  probabilite  (sans 
plus)  de  syphilis  ?  Evaluons,  si  I’on  veut,  a  99  pour  100  les  chances 
de  syphilis  chez  notre  malade.  II  ne  nous  parut  pas  possible,  en  raison 
de  cette  unique  chance  contraire,  de  reveler  comme  certain  a  la  malade 
un  diagnostic  d’une  telle  gravite,  ni  de  la  soumettre  au  traitement  de 
plusieurs  annees  que  ce  diagnostic  eut  comportc.  Nous  decidames  done 
de  lutter  centre  I’association  fuso-spirochetienne  par  le  classique  bleu 
de  methylene,  seul  permis  en  la  circonstance  (car  la  glycerine  arseno- 
benzolee  aurait  pu  fausser  la  marche  de  I’affection),  et  de  continuer 
nos  investigations  en  ce  qui  touchait  la  syphilis.  Nous  praliquames 
done  la  reaction  de  B.  W.,  qui  s’avera  faiblement  mais  franchement 
positive,  bien  que  I’observation  des  premiers  symptomes  ne  remontat 
pas  a  plus  de  dix  jours.  Si  la  reaction  de  B.  W.  avail  ete  negative, 
la  question  n’en  eut  pas  ete  resolue  nour  cela,  car  cette  negativite  au¬ 
rait  pu  signifier  «  absence  de  syphilis »  tout  aussi  bien  que  «  syphilis 
prima.rea  la  phase  preserologiquc  ».  Un  seul  et  dernier  moyen  d’inves- 
tigation  nous  fiit  alors  reste  :  la  ponction  des  ganglions  et  la  recherche 
des  treponemes  dans  le  liquide  de  ponction.  La  positivite  du  B.  W.  ayant 
tranche,  la  question,  nous  pratiquames  lememe  jour,  la  premiere  injec¬ 
tion  arseno-benzolique,  et  nous  renvoyames  la  malade,  pour  la  suite 
du  traitement,  au  service  de  venereologic  de  I’hopital  Saint-Roch. 

Notons  que  notre  ami  le  Bassargette,  qui  prit  alors  la  malade 
en  traitement  trouva,  lui  aussi,  la  lesion  amygdalienne  tellement  aty- 
pique,  que,  avant  de  souscrire  a  notre  diagnostic  et  de  continuer  notre 
therapeutique,  il  demanda  au  laboratoire  des  hopitaux  un  nouveau 
controle  serologique.  Ce  dernier,  evidemment,  fut  positif  pourle  B.  W., 
le  Hecht  et  le  Vernes  (indice  photomelrique  :  75).  Le  traitement  arseno- 
benzolique  fut  done  repris  par  M.  Bassargette,  et  poursuivi  sans 
incident. 

Telle  est  I’instructive  observation  que  nous  avons  voulu 
rapporter  pour  illustrer  les  difficultds  du  diagnostic  du  chancre 
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mixte  de  I’amygdale  et  le  cas  de  conscience  therapeutique  qui 
se  pose  a  son  sujet. 

Nous  resumerons  en  trois  propositions  les  quelques  reflexions 
qu’elle  nous  a  suggerees  et  nous  formulerons  ensuite  la  conclu¬ 
sion  therapeutique  qui  s’en  d4gage  : 

1°  Le  chancre  syphilitique  de  I’amygdale,  comme  tout  acci¬ 
dent  primitif  syphilitique,  exige  un  traitement  d’urgence; 

2°  Dans  les  cas  d’association  sur  la  m4me  ulceration  amygda- 
lienne  des  agents  pathogenes  de  I’angine  de  Vincent  et  de  la 
syphilis  (chancres  mixtes  amygdaliens),  les  signes  cliniques  et 
bacteriologiques  de  I’angine  de  Vincent  masquent  les  sigijes  cli¬ 
niques  et  bacteriologiques  de  la  syphilis.  La  recherche  du  tre- 
poneme  dans  I’exsudat  elle-mSme  est  impuissante  h  apporter  la 
certitude ; 

2“  Le  diagnostic  de  chancre  mixte  ne  poUrra  done  4tre  pose  et 
le  traitement  antisyphilitique  mis  en  oeuvre,  que  lorsque  la 
preuve  de  I’infection  syphilitique  aura  4te  apportee  de  fagon 
irrecusable,  soit,  par  I’examen  s4rologique,  soit  a  d4faut  de  la 
positivit4  de  ce  dernier  (premiers  jours  de  I’infection),  par  la  d4- 
couverte  du  tr4poneme  dans  les  ganglions. 

Quant  a  la  conclusion  g4n4rale  qui  s’impose,  e’est  que,  devant 
toute  ulc4ration  amygdalianne  que  son  4volution  et  son  aspect 
atypiques  emp4chent  de  situer  a  une  place  d4finie  du  cadre  noso- 
graphique,  il  faut  toujours  penser  k  la  syphilis  et  s’efforcer  de 
la  reconnaitre. 

On  nous  reprochera  peut-4tre  la  banalit4  de  cette  conclusion 
qui  prend  figure  de  v4rit4  premiere.  L’observation  suivante  mon- 
trera  non  seulement  a  quel  point  cette  v4rite  premiere  est  par- 
fois  m4connue,  mais  encore  combien  sa  m4connaissance  pent 
porter  pr4judice  au  malade. 


Observation  II  (Vialle). 

Le  1“  juillet  1924,  a  La  Bourboule,  M.  X...,  56  ans,  m’est  envoye 
par  men  ami  le  Anglada  pour  une  dysphagie  datant  de  neuf  semaines 
et  qui  parait  due  a  une  tumeur  de  I’amygdale. 

J’examine  le  malade  et  je  lui  trouve  du  cote  droit,  une  amygdale 
enorme,  de  couleur  rose  pale,  creusee  dans  son  tiers  inferieur  d’une 
ulceration  irreguliere,  anfractueuse,  recouverte  de  bourgeons  mollasses 
et  vegetants  comme  une  ulceration  d’epithelioma.  Odeur  ichoreuse  de 
1  haleine,  grosse  adenopathie  sous-angulo-maxillaire  soudee  aux  plans 
profonds,  age  du  malade,  autant  de  raisons  qui,  au  premier  abord, 
peuvent  faire  penser  a  une  tumeur  maligne. 


520 


JACQUES  VIALLE,  LE  COCQ  ET  RONCHfeSE 


Par  ailleurs,  void  I’histoire  assez  extraordinaire  que  cet  homme  me 
raconte.  Robuste  et  jovial  Amdicain  de  56  ans  il  ne  se  souvient 
pas  d’avoir  eu  d’autre  maladie  que  du  paludisme.  Impalude  en 
Egypte  en  1912,  gudi,  puis  reimpalude  en  Californie  en  1916,  il  n’a 
jamais  eu  d’acces  graves  et,  Lien  qu’il  fasse  eneore  de  loin  on  loin 
de  petits  acc^s  frustes,  il  insiste  sur  son  excellente  sante  habituelle. 
Vers  le  milieu  du  mois  de  mai  1924,  il  commence  a  souffrir  de  la 
gorge.  Comme  la  dysphagie  augmente  malgre  des  gargarismes  emol¬ 
lients,  M.  X...,le  26  mai,  va  consulter  un  oto-rhino-laryngologiste  de 
Nice.  Celui-ci  examine  la  gorge,  trouve  une  ulceration  de  I’amygdale 
droite  et,  sans  se  soucier  autrement  d’un  diagnostic  etiologique  exact, 
conseille  des  pansements  au  nitrate  d’argent.  Du  25  mai  au  25  juin 
le  malade  regoit  de  notre  confrere  douze  badigeonnages  de  I’amygdale 
malade,  badigeonnages  qui  n’empechent  pas  I’ulceration  de  s’etendre 
ni  la  dysphagie  d’augmenter,  ni  I’amygdale  de  devenir  enorme, 

Le  resultat  le  plus  clair  de  ce  traitement,  c’est  que  le  26  juin 
notre  Americain  s’embarque  pour  la  Suisse  afin  de  consulter  des  spe- 
cialistes  plus  eminents.  Mais  la,  horrible  deception!  Ce  n’est  plus  de 
badigeonnages  qu’on  lui  parle,  c’est  d’operation  ;  il  faut,  sous  anes¬ 
thesia  gcnerale.  Her  la  carotide,  enlever  la  tumeur,  et  faire  le  curage 
du  cou !...  Devant  ces  perspectives  peu  allechantes  le  malade  s’enfuit 
de  I’Helvetie,  et  il  gagne  La  Bourboule  afin  de  demander  conseil  a 
d’intimes  amis  qui  y  villegiaturent.  Ceux-ci  I’envoient  au  Dr  Anglada, 
et,  le  voici  maintenant  devant  moi,  anxieux  de  son  sort,  et  attendant 
mon  verdict. 

Poursuivant  mon  examen,  je  constatai  que  la  lesion  paraissait 
bien  limitee,  que  I’amygdale  etait  facilement  mobilisable  sur  les  plans 
profonds,  que  I’etat  general  n’etait  guere  atteint.  Enfin  le  toucher 
digital  me  montrait  une  amygdale  extraordinairement  induree,  non 
d’une  induration  massive,  mais  d’une  induration  limitee  a  la  zone 
de  I’ulceration.  11  n’existait  aucunesyphilide  surla  peau  ni  les  muqueuses. 
Je  portai  neanmoins  le  diagnostic  de  svphilis,  sans  toutefois  I’annon- 
cer  au  nralade,  et  en  pratiquant,  aux  fins  d’examcn  complementaire, 
un  prelevement  d’exsudat  et  une  prise  de  sang. 

La  confirmation  ne  se  fit  pas  attendre.  Une  heure  apres,  le  labo- 
ratoire  Desmoibes  me  priait  de  venir  contempler  au  microscope  les 
spirochetes  de  mon  malade.  Le  surlendemain  les  reactions  serologiques 
s’averaient  fortement  positives. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’aj  outer  que  le  malade  guerit  sans  amygdalecto- 
mie ,  sans  curage  cervical,  et  meme. ..  sans  nitrate  d  ’argent.  Quelques  bonnes 
series  arsenobenzoliques,  bismuthiques  et  mercurielles,  que  commenga 
mon  confrere  Anglada,  et  que  continue  a  Nice  le  D’f  Simon,  firent 
bien  mieux  son  affaire. 

Nous  espdrons  que  cette  suggestive  petite  histoire  nous  fera 
pardonner  le  conseil,  d’apparence  si  banale,  que  nous  donnions 
tout  k  I’heure  et  que  nous  nous  permettons  de  r4p4ter  ici  : 

Devant  toute  ulceration  amygdalienne  qui,  cliniquemeni,  ne  /ail 
pas  sa  preuve,  pensons  au  chancre  de  I' amygdale  {chancre  syphili- 
tique  franc  ou  chancre  mixle),et  demandons  au  laboratoire  la  con- 
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firmation  de  voire  hypothese.  Pensons-y  d'aulant  plus  que  la  be'ni- 
gnile  ullirieure  d'une  syphilis  esl  fonclion  de  la  pricocili  de  son 
irailemenl  el  que  noire  responsabilili  esl  grande  si  nous  micon- 
naissons  la  virole  dans  celle  courle  phase  de  debut  oil  nous  pou- 
vons  la  juguler. 


LES  TROUBLES  DE  L’ECRITURE 
AU  COURS  DES  VEGETATIONS  ADENOIDES  (1) 

Par  D.-J.  VASILIU 
Docent  de  I’Universiti  de  Bucarast. 


Les  troubles  de  Tecriture  scat  design4s  en  neurologie  sous  le 
nom  d’agraphie.  Decrits  pour  la  premiere  fois  par  Merce  en  1856, 
ils  ont  forme  Tobjet  des  recherches  de  Trousseau  pratiqu6es  sur 
des  aphasiques.  Ce  dernier  auteur  avec  Gairdner  avait  observe 
que  les  malades  atteints  d’aphasie  motrice,  la  seule  connue  alors, 
pr4sentaient  des  troubles  de  Tecriture  et  du  langage.  Jacksom 
en  1866  et  Agle  en  1867  cr4erent  le  terme  d’agraphie  pour  les 
troubles  de  r6criture.  Ensuite  un  grand  nombre  d’auteurs  parmi 
lesquels  Charcot,  Pitres,  Vernicke,  D4jerine,  Mirallie,  Bastian,  etc. 
se  sont  occup4s  de  ces  troubles.  Les  troubles  de  Tecriture  (agra- 
phie)  constituent  un  sympt&me  des  differentes  formes  d’aphasie 
motrice  ou  sensorielle  et  on  les  retrouve  dans  d’autres  maladies 
nerveuses  telles  que  la  scl4rose  en  plaques,  epilepsie  jackso- 
nienne,  paralysie  g4n4rale,  etc. 

Diagnostic.  —  Les  ditF4rents  types  de  troubles  de  r4criture  dus 
aux  tremblements  ou  h  Tataxie  de  la  main,  comme  on  en  observe 
dans  la  scl4rose  en  plaque,  la  maladie  de  Pankinson,  etc.,  sont 
d’ordre  purement  moteur,  le  langage  int4rieur  4tant  conserv4. 
Dans  ce  cas  r4criture  est  illisible.  Chez  les  paralytiques  gen4- 
raux  et  au  cours  de  certaines  psychoses  les  troubles  de  r4criture 
sont  d’origine  psychique. 

Physiologic  el  pathologic  de  I'icriture.  —  L’4nergie  d4gag4e  par 
jes  pli4nomenes  naturels  produit  dans  les  organes  des  sens  des 
impressions,  lesquelles  sous  forme  d’influx  nerveux,sontconduites 
au  n4vraxe  arriv4  a  r4corce  c4r4brale,  ^’influx  nerveux  et  pergu 
et  donne  la  naissance  h  des  sensations  conscientes,  h  une  espeoe 
d’image  psychique  qui  forme  le  contenu  de  la  m4moire. 

1.  Communication  an  Congrfes  du  26-10-1929. 
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La  conservation  des  impressions,  la  memoire,  et  leur  exte- 
riorisation,  par  le  langage  on  I’^criture  sont  des  fonctions  de 
r^corce  cerebral.  Sous  le  terme  de  langage  interieur  on  designe 
un  ensemble  d’actes  moteurs,  qui  representent  des  signes  conven- 
tionnels,  a  Taide  desquels  Thomme  exprime  ses  id6es.  Le  langage 
interieur  comprend  le  langage  et  I’ecriture. 

11  se  compose  des  elements  suivants  : 

1®  L'image  auditive  du  langage  parld; 

2®  L’image  visuelle  du  langage  icril; 

3®  L’acte  moteur  qui  reproduit  le  langage  parley 

4®  L’acte  moteur  qui  reproduit  le  langage  6crit. 

L’aphasie  represente  un  trouble  partiel  ou  total  interessant  les 
elements  paries,  b  savoir  I’image  auditive  et  I’acte  moteur  dii 
langage.  L’agraphie  repr^sente  un  trouble  partiel  ou  total  int4- 
ressant  les  el4ments  qui  composent  I’ecriture,  k  savoir  I’image 
visuelle  et  I’acte  moteur  qui  r4alise  les  mots  4crits. 

Nous  nous  occuperons  dans  ce  travail  seulement  des  troubles 
de  r4criture  oul’agraphie,  dans  les  difr4rentes  affections  nerveu- 
ses  et  dans  les  v4g4tations  ad4noides. 

Tout  d’abord  essayons  d’4lucider  le  m4canisme  de  r4criture. 
Dans  le  m4canisme  de  r4criture  on  considere  deux  choses. 

1“  L’acte  mat4riel  ex4cut4  par  les  doigts  et  la  main  quand  ils 
tracent  les  lettres  sur  le  papier; 

2“  L’id4e  repr4sent4e  par  les  lettres  4crites.  En  ce  qui  con- 
cerne  les  mouvements  des  doigts  et  de  la  main,  les  cellules  de 
I’ecorce  qui  pr4sident  k  tous  les  mouvements  en  g4n4ral  —  car 
il  n’existe  pas  k  proprement  parler  un  centre  des  mouvements  — 
sous  I’influence  de  I’habitude  produite  par  la  r4p4tition  de  I’acte, 
rendent  automatiques  et  presque  inconscientes  les  mouvements 
necessaires  pour  r4crlture.  On  pent  dire  la  meme  chose  sur  les 
mouvements  des  doigts  quand  on  touche  du  piano,  ou  bien  quand 
on  roule  des  cigarettes  ou,  on  tricote.  Ces  cellules  corticales  qui 
president  a  r4criture  repr4senteraient,  d’apres  certains  auteurs, 
le  centre  de  l’4criture,  analogue  au  centre  de  la  parole.  Pour  Char¬ 
cot,  ce  centre  de  r4criture  4tait  une  espece  de  m4  moire  des 
mouvements  de  r4criture,  comme  la  m4moire  de  I’articulation 
des  mots  est  pour  le  langage  parl4. 

Ce  centre  de  l’4criture  n’est  pas  admis  par  tous  les  auteurs. 
G  est  aussi  que  Dejerine,  Kussmaul,  etc.  pr4tendent  qu’il  s’agit 
des  cellules  sous-corticales  4duqu4es  dans  ce  sens-la,  car  apres 
un  apprentissage  plus  ou  moins  long,  certaines  personnes  4cri- 
vent  k  I’aide  des  dents,  coude,  pieds,  main  gauche  et  dans  ce 
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cas  il  faudrait  exister  autant  de  centres  graphiques  pour  chacun 
de  ces  segments. 

Diff4rentes  lesions  de  I’ecorce  (tumeurs,  traumatismes,  h6mor- 
ragies,  art4rio-sclerose)  produisent  des  troubles  marques  del’^cri- 
ture,  voire  m4me  une  agraphie  complete.  Ajoutons  k  cet  egard 


kw-  lU/i'  M'  ^Um 

^  /U  ^.hi^  tt\  ■ 

u  thU  445/^  ^ 

,yUW  0/  ymth  -  hu  cuuLk.'p 

ku  ^  txV  ^  Cf 

kA 

Fio.  1.  —  Ecriture  avant  I'operation. 


que  Charcot  cite  des  cas  d’agraphie  produite  chez  les  hypnotises, 
k  la  suite  de  la  compression  du  crdne,  au  niveau  de  la  II®  fron- 
tale  gauche,  et  chez  des  hysteriques  par  la  compression  d’un  point 
quelconque  du  corps. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  de  I’dcriture  ou  I’agraphie  par- 
tielle  au  cours  des  vegetations  ad4noides  ou  I'explication  est  tres 
difficile.  Tout  d'abord  on  ne  trouve  pas  dans  la  lilldralure  la  des¬ 
cription  de  lets  cas. 

Nous  avons  montre  plus  haut  que  les  troubles  de  I’ecriture 
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-dans  certaines  maladies  nerveuses  telles  que  la  sclerose  en  pla¬ 
ques,  parkinsonisme,  sont  dus  aux  tremblements  de  la  main  avec 
laquelle  on  4crit.  L’ecriture,  dans  ce  cas,  presque  illisible  est 
I’expression  d’un  trouble  purement  moteur,  le  langage  interieur 
etant  conserve.  Chez  les  adenoidiens,  comme  on  le  voit  dans  nos 
photographies,  I’ecriture  est  irreguliere,  les  lettres  sont  in^gales; 
certaines  lettres  parfois  des  syllabes  on  des  mots  manquent;  r4cri- 
ture  n’est  pas  en  ligne  droite,  elle  est  encombree  de  t^ches  et 
denote  I’inattention. 


Cr^c«.  ^  ^0>(CL^|ouftc 

tSt  mtht  W 

Wo,,  .  ,  <2.  /iuMU  ■ 

.<aW.  Jit, 


Fig.  2.  —  Ecriture  apris  I'operaliun. 


A  la  suite  de  reparation  des  vegetations,  Idcriture  s’am4liore 
beaucoup,  les  lettres  deviennent  egales,  I’orthographe  meilleure, 
I’ecriture  poursuit  la  ligne  droite,  elle  est  nette,  voire  meme  belle. 
En  outre  I’enfant  a  plus  de  patience,  comme  on  le  voit  dans  la 
photographie  n°  2. 

J’avais  constate  ces  ph4nomenes,  des  I’annee  1923,  chez  des 
adenoidiens,  eleves  des  ecoles  de  Bucarest  et  j’ai  public  un  arti¬ 
cle  Ik-dessus  sans  commentaires,  dans  ma  brochure  sur  la  ques¬ 
tion  qui  a  eu  I’honneur  d’etre  r4compens4e  par  I’Academie  rou- 
maine. 

Dans  le  travail  actuel  je  t&cherai  de  donner  une  explication  a 
ce  symptbme,  base  sur  mes  etudes  poursuivies  depuis  plus  de 
deux  ans  sur  le  c6t4  neurologique  de  la  question.  En  effet,  il  me 
parait  possible  d’expliquer  ces  phenomenes  par  I’equilibre  neuro- 
veg6tatif  du  au  vagosympathique.  On  sait,  d’apres  les  dernieres 
recherches  sur  la  question  que  les  vegetations  adenoides  ont  un 
•r&le  endocrinien  indiscutable.  Dans,  le  rapport  que  j’ai  eu  I’hon- 
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neur  de  presenter  an  congr^s  de  1926,  j’ai  montr6  moi-m^me 
combien  ce  point  de  vue  est  justifi4. 

Quand  les  vegetations  adenoides  arrivent  3i  une  periode  d’hy- 
pertrophie  exageree,  leurs  hormones  penetrent  dans  I’organisme 
et  j  entretiennent  un  trouble  psycho-nerveux  qui  se  traduit  par 
les  symptomes  carateristiques  des  vegetations,  k  savoir,  le  malade 
tressaille  pendant  le  sommeil;  il  presente  de  I’incontinence  d’urine 
il  est  irascible,  distrait,  etc. 

Les  rndmes  hormones  peuvent  aussi  produire  une  excitation 
de  courte  duree  soit  des  centres  graphiques,  dans  I’hypothese 
qu’ils  existent,  soit  des  cellules  corticales  a  action  coordonnees 
pour  realiser  I’ecriture,  excitation  qui  se  traduit  par  des  troubles 
de  recriture  dont  nous  avons  parle  plus  haut.  Une  autre  expli¬ 
cation  serait  la  suivante  :  Ces  hormones  adenoidiennes  produi- 
raient  une  vaso-constriction  dans  I’ecorce  cer6brale,  a  la  suite 
de  I’excitation  du  syinpathique  cervical.  Etant  donnd  que  les 
vaisseaux  corticaux  sont  terminaux,  on  comprend  facilement 
pourquoi,  il  se  produit  une  andmie  de  la  sushtance  c6rebrale  et 
par  consequent,  du  centre  graphique,  ou  des  cellules  de  I’ecorce 
cdr4brale,  ce  qui  a  pour  suite  une  amndsie  dans  I’ecriture,  ana¬ 
logue  k  I’amnesie  du  langage  parle,  dues  aux  absences  post-ane- 
miques,  produites  par  la  meme  cause,  la  vaso-constriction. 
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Par  L.  van  den  WILDENBERG 

Professeur  de  Clinique  O.-R.-L.  &  la  Faculty  de  M6decine  de  Louvain. 


Ce  sont  des  masses  de  tissu,*  ayant  la  meme  structure  fonda-. 
mentale  que  la  thyro'ide  et^situ^es  Si  distance  de  la  glande  elle- 
mSme  avec  laquelle  elles  nejpresentent  aucune  connection.  Elies 
sont  situ4es  franchement  en  dehors  de  la  ligne  mediane. 

Les  livres  tres  r4cents  et  par  ailleurs  si  complets,  traitant  du 
goitre,  par  Berard,  Eiselsberg,  de  Quervain,  Crile,  etc.,  ne  signa- 
lent  pas  ces  affections. 

Vogel  de  la  clinique  von  Eicken,  en  1926,  recueille  dans  la 
litt^rature  medicale  23  cas  de  thyroides  aberrantes  lat^rales,  ce 
qui  Concorde  avec  le  travail  de  Parcellier  et  Venot,  signalant 
25  cas. 

Dans  ces  28  cas,  il  s’est  agi  en  general,  de  tumeur  unique  b 
I’exception  de9cas,  soit2  ouilyavait2tumeurs;3cas,  Stumeurs; 
1  cas  avec  5  ;  1  autre  avec  6.  Dans  notre  cas  il  y  avait  egale- 
ment  6  tumeurs  volumineuses.  Payr  a  observe  1  cas  ou  il  y  avait 
4  tumeurs  de  chaque  c6t6. 

J^ai  opere,  il  y  a  plus  d’un  an,  un  homme  de  19  ans  d’un  volu- 
mineux  goitre  colloidal  bilateral  et  plongeant  et  de  5  tumeurs 
thyroidiennes  aberrantes  latbrales  du  volume  d’un  oeuf  de  poule. 
Le  chirurgien  qui  m’adressa  le  malade  et  moi-mSme  nous  avons 
fait  le  diagnostic  preoperatoire  correct.  Ces  tumeurs  6taient  bien 
encapsulbes,  mobiles  et  contrairement  au  goitre,  n’offraient  pas 
le  moindre  mouvement  ascensionnel  au  moment  de  la  degluti¬ 
tion.  Le  malade  presentait  le  syndrome  de  Horner  k  droite  : 
retrbcissement  de  la  pupille  et  de  la  fente  palpbbrale.  Les  tumeurs 
enlevees  siegaient  dans  la  region  sous-angulaire  du  maxillaire 
inferieur  droit  ;  une  deuxieme  tumeur  siegait  sous  le  sterno- 

1.  Travail  prSsent6  au  Congrfes  International  d'Oto-Rhino-Laryngologie,  4 
Copenhague,  les  1  et  2  aoflt  1928, 
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cleido  et  la  debordait  en  arriere  et  la  troisieme  se  trouvait  dans 
la  rdgion  sus-claviculaire  en  dehors.  A  gauche  nous  avons  rese- 
qu4  deux  tumeurs  situees  a  peu  pres  symetriquement  avec  les 


Fig.  1 


deux  tumeurs  infdrieures  droites.  Ces  tumeurs  avaient  une  struc¬ 
ture  thyroidienne  et  colloide  parfaitement  identique  avec  celle 
du  goitre. 

11  n’y  avait  pas  la  moindre  connection  entre  ces  tumeurs  et  le 
goitre  dont  elles  dtaient  bien  41oign4es. 
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Elies  etaient  tres  vascularisees.  Le  malade  s’est  montrd  trois 
mois  apr6s  reparation  et  Si  ce  moment  on  pouvait  constater  la 
presence  d’une  tumeur  aberrante  lat4rale  a  la  region  sous-maxil- 
laire  gauche,  k  un  endroit  symetrique  avec  la  thyroide  aberrante 
superieure  droite  deja  enlevde.  Celle-ci  avait  echappe  a  notre 
investigation  au  moment  de  la  premiere  operation. 


Fig.  2. 

L’analyse  anatomo-pathologique  a  et4  pratiqu4e  par  nos  col- 
I4gues  Nelis  et  Maisin.  Ces  25  belles  microphotographies,  faites 
par  le  Pr.  Nelis  indiquent  qu’il  s’agit  d’une  h4t4rotopie  thyroY- 
dienne  avec  forme  papillaire  et  acineuse,  avec  substance  colloide, 
diffusant  k  certains  endroits  dans  les  amas.  Par  endroits  il  y  a 
une  transition  de  la  forme  papulo-acineuse  k  I’infiltration  k  allure 
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m^tatypique.  Puis  il  y  a  une  infiltration  a  allure  m6tatypique. 
Par  endroits  il  y  a  des  axes  de  d4g6nerescence  xanhelasmique  et 
hyaline.  A  certain  niveau,  on  remarque  nettement  des  corpus, 
cules  de  Hassal  et  du  tissu  lymphoide,  signes  manifestes  d’une 
heterotopie  thymique  surajout4e.  (Nous  reproduisons  deux  deces 
microphotographies  1  et  II). 


Le  pronostic  operatoire  devrait  Stre  consid6re  comme  ideal  si 
on  s"en  tenait  simplement  aux  dpnn6es  cliniques  si  nettes,  si 
caract4ristiques  et  aux  constatations  biopsiques  au  moment  des 
deux  interventions.  Tout  plaidait  pour  des  tumeurs  localis6es 
benignes  :  goitres  coUoides,  goitres  aberrants  lat6raux  de  m4me 
structure. 
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L’analyse  microscopique  nous  montre  une  anomalie  d’4volution 
imporlante,  signale  pour  la  premiere  fois  dans  la  litliralure  midi- 
cale  une  tiitdrolopie  Ihymique  dans  une  hdtdlropie  thyro'idienne. 

Mais  cette  analyse  nous  renseigne  en  outre  qu’il  s’agit  pour 
le  moins  d’une  transition  entre  les  goitres  b4nins  et  les  goitres 
malins. 

On  ne  connait  que  9  cas  de  n4oplasmes  malins  d4velopp4s  aux 
d4pens  des  thyroides  aberrantes  lat4rales  :  dans  8  cas  il  y  a  une 
tumeur,  dans  1  cas,  2  goitres  malins  aberrants. 

L’4volution  de  cette  d4g4n4rescence  maligne  s’est  presque  tou- 
jours  faite  en  deux  temps  ;  la  thyroide  aberrante  lat4rale  a  exist4 
depuis  des  ann4es  sous  forme  d’une  tumeur  unique  siegeant  dans 
la  r4gion  sterno-cleido-mastoidienne  et  plus  rarement  dans  les 
r4gions  sous-maxillaire,  sous-angulo-maxillaire  ou  sus-clavicu- 
laire.  II  s’agit  d’une  tumeur  k  consistance  molle,  a  surface  lisse 
ayec  limites  nettes  ;  mobile,  sans  adh4rence  dans  les  organes  qui 
I’entourent.  La  tumeur  est  immobile  pendant  la  d4glutition. 

Ghacune  des  tumeurs  thyroidiennes  aberrantes  avait  une  cap¬ 
sule  propre,  richement  vascularis4e,  analogue  a  celle  qui  recouvre 
les  goitres. 

Tous  ces  caracteres  existaient  au  moment  de  notre  interven¬ 
tion. 

Le  goitre  existait  depuis  quelques  ann4es;  les  goitres  aberrants, 
au  dire  du  malade,  n’existaient  que  depuis  six  mois  k  un  an. 

Le  second  temps  d’4volution  se  caract4rise  par  une  augmen¬ 
tation  rapide  du  volume,  par  I’apparition  de  douleurs  dans  la 
region  du  cou,  de  l’4paule,  dans  le  membre  sup4rieur. 

La  consistance  de  la  tumeur  devient  dure  :  consistance  du 
cartilage.  Elle  perd  sa  mobilit4  et  la  limitation  nette  d’avec  les 
organes  voisins. 

La  tumeur  ne  pr4sentait  aucun  de  ces  caracteres,  mais  il  en 
4tait  de  m4me  dans  2  cas  parmi  les  9  observations  connues,  celle 
de  Wohl  ou  il  s’agissait  d’une  ad4no-carcJhome  papillaire  et  celle 
de  Venot  ou  il  s’est  agi  d’une  tumeur  mixte  sarco-4pith4lioma- 
teuse. 

Notre  collegue  Nelis,  se  basant  sur  I’analyse  anatomo-patho- 
logique  craignait  une  r4cidive  prochaine  avec  4volution  rapide- 
ment  mortelle.  L’4tude  de  quelques  cas  de  goitres  aberrants 
mdins  connus  permettait  de  se  ranger  k  cette  opinion  car  il  s’est 
agi  le  plus  souvent  de  tumeurs  d’une  malignit4  en  tout  point 
comparable  k  celle  des  branchiomes  cervicaux  proprement  dits. 

Nous  surveillons  de  tres  pr4s  notre  malade. 
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Nous  notons  qu’il  n’y  a  pas  encore  la  moindre  recidive  apres 
un  an.  Le  malade  est  dans  une  sant6  brillante,  A  part  2  obser¬ 
vations  on  a  trouve  des  adenites,  absentes  chez  notre  malade. 
Les  tumeurs  ne  presentaient  pas  d’adherences,  pas  d’envahisse- 
ment  des  tissus  voisins.  II  n’y  a  aucun  symptbme  ni  d’intoxica- 
tion  ni  d’insuffisance.  Pour  tous  ces  motifs  nous  esp4rons  qu’une 
rdcidive  sera  4vit6e. 


Etiologie. 

L’affection  est  plus  frequente  chez  la  femme  que  cbez  Thomme. 

Le  volume  de  la  tumeur  varie  du  volume  d’une  tete  de  foetus 
a  une  noisette. 

Les  thyroides  aberrantes  ont  une  tendance  k  subir  une  dege- 
nerescence  kystique. 

L’affection  ddbute  g4n4ralement  entre  20  et  40  ans.  Elle  est 
tres  rare.  Nous  pensons  que  la  raret4  de  cette  affection  est  plut6t 
apparente. 

N’en  4tait-il  pas  m4me  de  la  thyroide  linguale  dont  on  eonnait 
maintenant  un  nombre  imposant  de  cas  ? 

L’examen  anatomo-pathologique  des  tumeurs  cervicales,  sys- 
t4matiquement  pratiqu4e  d4celerait  vraisemblablement  quelques 
thyroides  aberrantes  lat4rales  ignor4es. 

Ces  tumeurs  cong4nitales  ne  doivent  pas  4tre  confondues  avec 
les  tumeurs  similaires  acquises  et  que  I’on  d4signe  sous  le  nom 
de  fausses  thyroides  aberrantes  lat4rales  et  thyroides  aberrantes 
ralli4es. 

Si  les  premikres  sont  complktement  isol4es  de  la  glande  prin- 
cipale,  ces  dernieres  y  sont  rattach4es  par  un  p4dicule  fibro-vas- 
culaire  ou  parenchymateux. 

Les  fausses  thyroides  aberrantes  sont  toujours  accompagnees 
d’un  goitre. 

Le  d4veloppement  de  ces  tumeurs  est  g4n4ralement  lent.  (Le 
cas  de  Payr,  16  ans). 


Pathogenie. 

La  v4sicule  thyroidienne  ou  d4pression  thyroidienne  est  la 
cons4quence  de  la  formation  passive  d’une  fossette  qui  se  creuse 
entre  les  divers  414ments  de  I’4bauche  linguale. 

La  v4sicule  thyroidienne  s’allonge  ensuite,  se  p4diculise  et 
s’enfonce  dan-s  r4paisseur  des  parois  du  cou.  A  la  suite  de  ces 
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mouvements  de  descente,  la  thyroide  vient  se  placer  au-dessus 
du  bulbe  aortique  et  demeure  encore  r6unie  par  un  pedicule 
Epithelial  k  la  cavitE  bucco-pharyngienne. 

Seule  I’extremite  infErieure  de  ce  bourgeon  EpithElial  donne 
naissance  k  la  glande  thyroide  de  I’adulte. 

A  la  rencontre  de  cette  extrEmitE  infErieure  viennent  les  cel¬ 
lules  venant  des  corps  post-branchiaux  qui  se  fusionnent  plus 
tard  et  les  unissent.  Finalement  il  s’agit  de  deux  lobes  thyroi- 
diens  rEunis  par  un  isthme. 

Le  cordon  thyreo-glosse,  dans  certaines  conditions,  se  frag- 
mente  et  le  long  de  son  trajet  persistent  de  petits  amas  EpithE- 
liaux,  completement  isolEs,  point  de  dEpart  de  certaines  thyroides 
accessoires.  Ainsi  apparaissent  les  glandes  thyroides,  accessoires 
linguales,  sus-hyoidiennes,  hyoidiennes,  etc. 

On  a  attribuE  I’origine  des  hyoides  aberrantes  latErales  et 
sous-thyroidiennes  k  des  parcelles  de  tissu  thyroidien  dEtachEes 
de  la  glande  principale. 

Mais  beaucoup  d’auteurs  n’admettent  pas  que  la  thyroide  tout 
entiere  naisse  exclusivement  de  la  seule  Ebauche  thyroidienne 
mEdiane.  11s  croient  que  la  thyroide  se  dEveloppe  aux  dEpens  de 
trois  Ebauches  distinctes  :  I’une  mEdiane  donne  naissance  k 
I’isthme  thyroidien  et  deux  latErales  provenant  des  quatriEme  et 
cinquieme  poches  branchiales  et  donnant  naissance  aux  thyroides 
latErales. 

Anormalement  celles-ci  donneraient  naissance  a  des  germes 
dissEminEs  situEs  en  regie  gEnErale  dans  la  rEgion  sterno-cleido- 
mastoidienne  et  dans  les  triangles  sous-maxillaires  et  sus-clavi- 
culaires  et  qui  peuvent  Etre  le  point  de  dEpart  des  nodules  goi- 
treux. 

Une  autre  explication  nous  parait  possible. 

L’EpithElium,  qui  tapisse  les  trois  dernieres  poches  endo-der- 
miques  de  I’appareil  branchial,  se  diffErencie  tres  prEcocement 
de  fa5on  k  donner  des  parathyroides,  le  thymus  et  les  corps 
ultimo-branchiaux. 

On  peut  admettre  qu’anormalement  cette  diffErenciation  pent 
aboutir  k  la  formation  de  tissu  thyroidien.  En  effet,  on  ne  peut 
s  expliquer  que  par  une  anomalie  d’Evolution  I’existence  de  ces 
tumeurs  qui  contiennent  k  la  fois  du  tissu  parathyroidien  et  du 
tissu  thyroidien  dont  Kocher,  Langhans,  de  Paoli,  Fiori  ontrap- 
portE  des  examples. 

Le  mEme  mEcanisme  peut  Etre  invoquE  pour  notre  cas  de 
tumeur  thyroidienne  latErale  multiple,  renfermant  k  cEtE  de  tissu 
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thyroidien  du  tissu  thymique.  G’est  k  notre  connaissance  la  pre¬ 
miere  fois  qu’on  a  decouvert  du  tissu  thymique  dans  une  thy- 
roide  aberrante  laterale. 

Importance  des  thyroi'des  aberrantes. 

Les  thyroi'des  accessoires  ont  et6  trop  considerees  comme  des 
curiosit4  anatomiques  et  embryologiques. 

Schiff  et  Cley  ont  ddmontre  que  les  effets  de  la  thyro'idecto- 
mie  ne  sont  pas  constants  pour  les  differentes  especes  animales. 

C’est  I’anatomiste  suedois  Sandstrom  qui  a  decrit  en  1880 
chez  le  lapin,  le  cheval,  I’homme,  les  glandules  analogues  k  la 
glande  thyro'ide.  La  thyro'idectomie  a  des  suites  rapidement  mor- 
telles,  si  on  lui  conjugue  I’ablation  de  ces  glandules. 

Si  on  respecte  celles-ci,  la  mort  ne  se  produit  pas- 

Les  thyro'ides  aberrantes  sont  done  susceptibles  de  jouer  un 
r61e  pbysiologique  important  dans  I’organisme,  lors  de  I’absence 
de  thyro'ide  ou  en  cas  de  debcience  fonctionnelle  de  celle-ci. 

On  a  constate  Thypertrophie  compensatrice  d’une  tbyroide 
aberrante  en  rapport  avec  I’ag^nesie  et  Latrophie  du  corps  thy¬ 
ro'ide.  Les  auteurs  ne  signalent-ils  pas  jusqu’k  10  °/o  de  myxoe- 
deme  post-operatoire  cons4cutifs  b  des  ablations  plus  ou  moins 
4tendues  du  goitre  lingual?  Nous-m4me,  avons  eu  b  d4plorer  un 
myxoedeme  post-op4ratoire  marqu4  parmi  nos  deux  r4sections 
de  goitre  lingual. 

Nous  avons  observ4  un  Basedow  du  b  un  goitre  endothoracique 
d4velopp4  aux  d4pens  d’un  germe  thyroidien  aberrant  thoraci- 
que. 

Quant  on  se  trouve  devant  un  Basedow  avec  une  tbyroide  qui 
parait  enti4rement  normale,  alors  que  la  maladie  est  tr4s  avan- 
c4e,  on  doit  songer  k  la  possibilit4  d’une  thyro'ide  aberrante 
hyperplasique  a  s4cr4tion  exag4r4e  ou  anormale. 

II  sera  utile  de  d4pister  les  goitres  aberrants  dont  la  d4g4n4- 
rescence  n’est  pas  exceptionnelle  :  le  cancer  des  glandes  thyroides 
accessoires  constitue  une  affection  particulierement  grave. 


Diagnostic. 

Le  diagnostic  est  souvent  difbcile  :  il  est  facile  quand  on  a  af¬ 
faire  h  un  cas  exceptionnel  de  tumeurs  multiples  volumineuses 
comme  le  n6tre.  II  est  difflcile  quand  on  a  affaire  a  une  tumeur 
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unique  :  cas  le  plus  frequent  bien  illustre  par  les  photographies 
3  et  4. 

C’est  la  photographie  de  notre  op6r6,  trois  mois  apres  une 
thyroidectomie  pour  goitre  plongeant  stenosant  et  apres  I’enle- 
vement  de  3  goitres  aberrants  lateraux  qui  avaient  un  volume 
plus  grand  que  celui  de  cette  sixieme  tumeur  lat4rale.  Celle-ci 
avait  4chappe  a  nos  investigations  au  moment  de  notre  interven¬ 
tion.  La  seconde  photographie  repr4sente  un  des  six  goitres 
aberrants  ayant  tout  sensiblement  le  m6me  volume. 

S’il  s’agit  d’une  femme  on  observe  parfois  une  augmentation 
de  volume  de  la  tumeur  au  moment  des  regies.  G’est  un  signe 
presque  pathognomique.  S’il  y  a  une  deg4n6rescence  kystique 
on  pourra  la  ponctionner. 

Les  variations  de  volume  au  cours  de  leur  Evolution  est  un 
bon  symptbme. 

Le  diagnostic  devra  se  faire  surtout  avec  le  lymph6me  tuber- 
culeux  du  cou  avec  lequel  il  a  et4  confondu  le  plus  souvent,  de 
la  le  nom  de  goitre  ganglionnaire.  L’examen  du  poumon  et 
I’anamnese  paraissent  des  bons  signes.  Souvent  ce  lymphbme 
meme  unique  aura  de  petits  satellites.  Son  centre  se  ramollit,  et 
devient  fluctuant,  sa  p4riph4rie  reste  ferme.  Au  centre  la  mobi- 
lit4  de  la  peau  sur  la  tumeur  ne  tarde  pas  h  4tre  compromise. 

A  la  p4riode  de  d4but  de  la  pseudo-leuc4mie,  les  ganglions 
du  cou  peuvent  en  imposer  pour  des  goitres  aberrants,  mais  en 
g4n4ral  la  consistance  des  ganglions  sera  plus  ferme  et  ils  sont 
moins  mobiles. 

Les  tumeurs  malignes  de  I’oesophage,  de  I’estomac  et  du 
m4diastin  peuvent  donner  lieu  h  des  ganglions  m4tastatiques  de 
la  r4gion  supraclaviculaire.  Ceux-ci  peuvent  avoir  I’aspect  clini- 
que  de  thyroides  aberrantes  lat4rales.  Mais  ils  auront  le  plus  sou¬ 
vent  une  duret4  caract4ristique.  De  plus,  un  examen  attentif 
nous  permettra  de  d4couvrir  I’afTection  causale. 

Les  an4vrismes  de  la  sous-clavi4re  et  de  la  carotide  primitive 
se  caract4risent  par  les  expansions  pulsatiles, 

Le  diagnostic  diflf4rentiel  sera  k  faire  quelquefois  avec  rath4- 
rome,  I’angiome  caverneux,  le  fibrome,  le  lipome,  le  lymphan- 
giome. 

Ces  tumeurs  peuvent  subir  la  d4g4n4rescence  maligne. 

Signalons  que  dans  la  majorit4  des  cas  de  thyroide  aberrantes 
lat4rales,  la  glande  thyroide  elle-m4me  n’est  pas  hypertrophi4e 
et  est  meme  peu  apparente. 

Les  difficult4s  de  diagnostic  deviennent  extr4raes  dans  les  goi- 
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tres  canc4reux  aberrants,  qui  out  presque  toujours  4t4  confondus 
avcc  des  n4oplasmes  des  ganglions  on  branchiomes  malins. 

Traitement. 

11  est  uniquement  chirurgical,  mais  il  y  a  un  inconnu. 

La  raret4  des  op4rations  pratiqu4es  sur  les  thyroides  aberran- 
tes  lat4rales  ne  nous  permet  pas  encore  de  savoir  si  dans  cer¬ 
tains  cas  I’ablation  de  la  thyroide  aberrante  lat4rale  n’entrainera 
pas  des  ph4nomenes  de  myxoedeme  et.  de  t4tanie  post-opera- 
toire. 

Ges  accidents,  apres  une  extirpation  du  goitre  lingual,  ne  scat 
pas  rares,  mais  r4tude  des  thyroides  aberrantes  lat4rales  n’est 
pas  encore  mise  au  point  comme  celle  du  goitre  lingual. 

Nous  prendrons  certaines  pr4cautions  en  op4rant  des  goitres 
aberrants  lat4raux  : 

1.  S’assurer  de  la  pr4sence  d’une  glande  thyroide  a  la  place 
normale; 

2.  Examiner  avec  des  pr4cautions  aseptiques  la  tumeur  extir- 
p4e  afin  de  rechercher  I’existence  4ventuelle  de  parathyroide  et, 
en  cas  de  pr4sence  de  celle-ci,  I’implanter  en  d’autres  endroits  du 
corps. 

Toutes  ces  consid4rations  tomheront  si  on  est  en  droit  de  soup- 
gonner  une  transformation  maligne. 

Trop  souvent  Pes  thyroides  aberrantes  lat4rales  ne  s’imposent 
h  I’attention  des  malades  et  du  chirurgien  que  lorsqu’elles  sont 
frapp4es  d’une  d4g4n4rescence  le  plus  souvent  maligne. 

La  valeur  th4rapeutique  des  interventions  en  cas  de  goitre 
malin  aberrant  ne  peut4tre  encore  appr4ci4e  h  cause  du  petit  nom- 
bre  d’observations.  Comme  cas  fa vo rabies  sans  recul  de  temps 
sufBsant  on  connait  le  cas  d’Hinterstoisser,  ou  le  malade  4tait  en 
bonne  sant4  un  an  apres  rop4ration,  et  celui  de  Venot,  dont 
I’intervention  ne  datait  pas  m4me  depuis  un  an. 
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LA  LAMPE  A  RAYONS  U-V.  D’ONDE  GOURTE,  SERAIT 
A  ^ICARTER  DU  TRAITEMENT  LOCAL 
DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGEE 

Par  le  D'  KOWLER,  laryngologiste  de  rh6'pital  de  Menton. 


Le  traitement  local  de  la  tuberculose  laryng^e,  par  les  lampes 
a  rayons  U-V.,  a  fait  luire  un  instant  I’espoir  que  leur  emploi, 
dans  cette  affection,  pourrait  remplacer  avantageusement,  dans 
les  pays  oii  le  soleil  est  rare,  les  rayons  solaires  ou  les  lampes  oi 
arc. 

Malheureusement  et  k  notre  grand  regret,  nous  ne  pouvons 
plus  laisser  passer  sous  silence  les  r6sultats  incertains  obtenus 
par  les  lampes  productrices  de  rayons  U-V  artificials,  d’ondes 
courtes. 

Nous  savons  que  le  spectre  solaire  est  un  spectre  continu,  que 
c’estgr&ce  a  I’absencede  larges  intervalles  sombresdans  ce  spectre 
ainsi  qu’au  melange  de  ses  rayons  de  diverses  longueurs  d’onde, 
que  nous  obtenons  dans  la  tuberculose  laryngee  des  resultats 
heureux  par  I’heliotherapie. 

Gontrairement  au  spectre  solaire,  le  spectre  fourni  parmi  les 
lampes  Si  rayons  U-V  d’onde  courte  uniquement,  n’est  pas  con¬ 
tinu  mais  lindaire  :  II  abonde  en  intervalles  sombres. 

M.  Lacarme,  cite  par  M.  Roussel,  dans  son  rapport  Si  la  Con¬ 
ference  Internationale  de  la  lumiere  Lausanne,  de  I’annee  der- 
niere,  s’exprime  ainsi  :  «  L’U-V.  artificial  pr^sente  une  toxicite 
particuliere  apparemment  li6e  au  caractere  discontinu  de  son 
spectre  et  Si  la  presence  de  rayons  dits  «  Abiotiques  »,  qui  sont 
absents  du  spectre  solaire. 

11  est  d4montre,  aujourd’hui,  que  les  bons  effets,  dans  I’helio- 
therapie,  ne  sont  dus  qu’aux  rayons  de  longues  ondes,  melanges 
de  bleu  et  de  violet,  de  concert  avec  les  rayons  rouges. 

Les  travaux  interessants  de  MM.  Pech,  Guillaume  et  Foveau 
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de  Gourmelles  ont  effectivement  mis  en  lumiere  Taction  modira- 
trice  des  melanges  des  rayons  de  diverses  longueurs  d’onde  quails 
appellentavec  juste  raisoa:  antagonismemoddrateur  des  radiations. 

L’att6nuation  des  toxines  tuberculeuses  dans  la  cure  solaire 
serait  due  aux  rayons  rouges  et  infra -rouges  ainsi  qu’k  Taction  de 
leur  temperature,  selon  Formulever  et  Madsen  (Roussel,  loc.  cit). 

Je  ne  m’6tendrai  pas  sur  les  critiques  formulees  au  point  de 
vue  du  fonctionnement,  ni  de  la  conformation  de  ces  lampes  a 
rayons  U-V.  d’onde  courte,  pas  plus  que  les  differents  modeles 
existants.  A  priori,  le  caractere,  seul,  des  rayons  onde  courte 
devrait  nous  empScher  d’employer  des  lampes  les  produisant, 
uniquement,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryng4e. 

M.  le  Professeur  Worms,  du  Val-de-gr&ce,  dont  vous  connais- 
sez  Tactivite  scientifique  et  qui  s’est  occup6  spdcialement  du  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  laryng6e  par  ces  lampes  est  venu,  apres 
nous,au  Gongres  d’Actinologie,  confirmer  nos  vues  sur  les  resul- 
tats  incertains  obtenus  avec  ces  lampes. 

Les  faits  sont  concluants  :  nous  devons  ecarter  du  traitement 
de  la  tuberculose  laryng6e  les  lampes  a  rayons  U-V.  d’onde 
courte. 

Nous  pensons  que  la  lampe  a  arc,  seule,  ou  une  lampe  simi- 
laire,  fournissant  un  spectre  conlina  se  rapprochant  le  plus  du 
spectre  solaire,  pourrait  donner  de  bons  resultats  dans  la  tuber¬ 
culose  laryngee,  selon  la  technique  de  M.  le  D''  Nepveu. 

L’insolationdirecte  du  larynx  doit  encore  etre  consider4e  eomme 
un  id4al,  malgrd  les  efforts  louables,  entrepris.  A  d4faut  de 
soleil,  ces  derniers  temps,  la  lampe  h  arc  a  4te  employee  dans 
le  m4me  but  h  T4tranger,  mais  cela  demande  une  instrumenta¬ 
tion  couteuse  et  sp4ciale,  peu  pratique,  un  personnel  ad  hoc  et 
la  presence  constante  du  m4decin  pres  du  malade. 

11  nenous  reste  que  la  methode  indirecte  pour  rdflechir  le  fais- 
ceau  lumineux  dans  la  bouche  du  malade,  selon  le  conseil  de 
M.  le  Professeur  Collet,  de  Lyon.  Ce  sont  les  appareils  a  reflexion 
simple  tel  notre  appareil  :  L’ouvre-bouche  insolateur  du  larynx, 
nous  dit  M.  Roussel  (Rapport,  loc.,  cit.),  qui,  seuls,  peuvent  faire 
beneficier  la  laryngite  tuberculeuse  de  la  cure  solaire. 

Nos  conclusions  sont  ; 

1®  Les  lampes  a  rayons  U-V.  d’onde  courte  sont  h  ^carter  du 
traitement  local  de  la  tuberculose  laryngee  :  a)  h  cause  de  leur 
spectre  liniaire ;  b)  par  suite  de  leur  toxicite  particuliere  h  la 
presence  des  rayons  dits  «  abiotiques  »  dans  leur  spectre;  d.'anla- 
gonisme  moderaleur  d’autres  rayons  ; 
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2°  A  defaut  de  soleil,  dans  les  pays  froids,  en  hiver,  les  1am- 
pes  k  arc  ou  leurs  similaires,  seules,  pourraient  donner  des  resul- 
tats  heureux  dans  la  bacillose  du  larynx ; 

3°  Les  appareils  k  reflexion  simple,  uniquement,  sont  k  utili- 
liser  dans  la  cure  solaire  ou  parasolaire  desl4sions  tuberculeuses 
du  larynx. 


INNERVATION  DOUBLE  ET  CROISEE  DU  LARYNX 
A  PROPOS  D’UN  SYNDROME  DU  TROU  DECHIRE 
POSTERIEUR  AVEG  PARALYSIE 
LARYNGEE  BILATERALE 

Par  Henry  PROBY  [Lyon). 


Si  Ton  examine  les  differents  travaux  publics  sur  I’innervation 
p6ripherique  du  larynx,  on  se  trouve  en  presence  de  theories  bien 
differentes. 

1°  L’innervation  est  double  comme  a  voulu  le  montrer  Exner. 

2“  L’innervation  est  crois^e  (Mandelstam)  sp4cialement  pour 
I’observation  sensitive. 

3°  Le  larynge  superieur  et  le  larynge  inferieur  n’ont  pas  le 
territoire  musculaire  classique.  Larynge  sup6rieur  =  Creco-thy- 
roidien  et  innervation  sensitive. 

Larynge  infdrieur  :  tons  les  autres  muscles. 

Cette  innervation  supplementaire  se  ferait  par  le  larynge 
externe  ou  le  larynge  sup6rieup  et  surtout  par  un  nerf  bien  indi¬ 
vidualist,  le  nerf  laryngt  moyen  partant  du  plexus  pharynge. 

Onodi  (1888)  considtrait  ce  nerf  comme  un  filet  du  laryngt 
suptrieur,  ptnetrant  ensuite  dans  le  rameau  pharynge  du  pneumo- 
spinal. 

II  a  dtcrit  I'innervation  double  mais  rejette  Tinnervation  croi- 
ste  de  Mandelstam. 

Livon  en  1891  a  la  suite  d’experiences  physiologiques  affirme 
que  le  larynge  moyen  ne  dtpend  pas  du  larynge  suptrieur. 

Quoi  qu’il  en  soit  sans  discuter  I’existence  du  nerf  larynge 
moyen  on  admet  dans  certains  cas  I’innervation  double  et  croi- 
see  du  larynx,  malgre  qu’elle  ait  ete  nite  par  Simanowski 
en  1885. 

Cette  innervation  double  et  croisee  a  pour  elle  des  faits  nou- 
veaux  que  signale  Ramadier  dans  un  article  des  Annales  en,i928. 

1°  Dissections  anatomiques  et  recherches  anatomo-pathologi- 
ques  de  Menzel,  Leichsenring,  et  Hegener  (1924). 
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2°  Modification  des  signes  cliniques  des  paralysies  laryngees 
en  agissant  sur  les  nerfs  ou  par  des  sections  exp6rimentales.  Gra- 
bower.  Wagner,  Kilian,  Mering  et  Suntz  (1922,  Congres  de  Wies¬ 
baden). 

Malheureusement  les  resultats,  donnas  par  les  rechsrches  ana- 
tomiques  sont  variables  et  echappent  a  toute  systematisation. 

Les  plus  precis  sont  evidemment  les  sections  physiologiques 
des  nerfs  ou  leur  alcoolisation  qui  correspond  au  m^me  but. 

II  est  troublant  en  effet,  de  voir  une  corde  en  position  de  fer- 
meture  par  14sion  du  recurrent,  se  mettre  en  position  d’ouverture 
ou  d’abduction  apres  section  du  laryng4  sup4rieur. 

Nous  avons  tent6  l’exp4rience  sur  deux  malades  sans  obtenir 
de  r4sultats,  et  I’examen  n’est  pas  toujours  probant. 

Les  sections  ou  contusions,ou  les  compressions  de  toutes  sortes 
peuvent  4galement  nous  permettre  de  pr4ciser  le  territoire  dfinner- 
vation  laryng4e. 

Voici  un  syndrome  du  trou  dechire  posterieur  d’origine  trau- 
matique,  ou  la  paralysie  a  attaint  non  seulement  les  nerfs  du  c6t4 
gauche  mais  le  pneumo-spinal  du  cdte  droit. 

S.  de  V.  36  ans,  accidente.le  6  decembre  1928  a  16  heures,  par 
chute  d’une  echelle  sur  la  region  frontale  mediane  provoquant  ainsi  une 
fracture  de  la  voute  du  crane  irradie  a  la  base. 

Transporte  dans  une  clinique,  il  presente  pendant  son  sejmir  une 
aphonie  tres  nette  qui  diminua  ensuite. 

Puis  la  voix  devient  nasonnee,  il  ne  pouvait  avaler,  et  les  liquides 
refluaient  par  le  nez. 

Nous  examinons  ce  blesse  pour  la  premiere  fois  le  4  juin  1929. 

L’examen  montre  tous  les  signes  d’une  lesion  ou  d’lme  compression 
des  nerfs  du  trou  dechire  posterieur  gauche. 

1°  Glosso-Pharyngien.  Paralysie  du  pilier  posterieur  gauche,  voile 
entraine  a  droite.  Mouvement,  de  rideau  tres  net  du  pilier  posterieur 
droit. 

2° Pneumo- Spinal  (branche  interne).  Paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche  en  position  intermediaire.  Cette  corde  presente  en  phonation 
un  trfes  leger  mouvement  vers  la  ligne  mediane  d’une  fagon  inter- 
mittente. 

Sensibiliie :  hypoesthesie  du  voile  et  de  I’epiglotte  avec  spasme  laryng4 
au  contact  du  stylet.  Hypoesthesie  de  la  paroi  superieure  du  pharynx 
et  du  pilier,  le  tout  a  gauche. 

Motilite  du  voile.  Paralysie  de  la  partie  gauche.  Voile  entraine  a  droite. 

3°  Pneumo- Spinal  (branche  externe).  Paralysie  du  trapeze  qui  forme 
une  corde  extremement  molle  a  gauche;  a  droite  le  relief  du  musele  est 
tres  dur  comparativement  au  cote  gauche.  Pas  de  contractions  fibril- 
laires.  L’ecart  de  I’omoplate  par  rapport  a  la  ligne  des  apophyses 
epineuses  et  de  4  cent.  1  /2  a  gauche  et  3  centimetres  a  droite.  Le  relief 
musculaire  sus-epineux  a  gauche  a  disparu.  Le  malade  16ve  le  bras 
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difficilement  a  gauche  a  la  hauteur  de  I’epaule,  tres  faeilement  a  droite 

“’'ifs’aToute  f  ces'dgnes  une  paralysis  incomplete  de  la  corde  vocale 
drohe  qui  ne  peut  se  mettre  en  position  d’ahduction  complete  et  reste  a 
Sllimetres  environ  de  la  ligne  mediane;  par  centre  elle  s  ecarte  en 
dehors  d’une  fagon  presque  normals. 


Le  malade  est  radiographie  le  6  juillet  1929,  park  Japiot,  radio¬ 
graphs  des  hopitaux. 

La  radiographie  montre  une  image  sensiblement  normals,  ni  fissure, 
ni  ombre.  Ce  fait  est  frequent  meme  dans  les  fractures  de  la  base 
du  crane. 

Un  nouvel  examen  pratique  le  meme  jour  montre  la  corde  vocale 
gauche  toujours  en  position  intermediaire,  avec  un  mouvement  de 

1  millimetre  vers  la  ligne  mediane  en  phonation,  la  corde  vocale  droite 
n’a  pas  son  mouvement  d’abduction  complete  (mouvement  en  ouver- 
ture  du  lpynx)j  elle  limite  son  incursion  en  abduction  complete  de 

2  a  3  millimetres.  Le  cran  d’arret  est  vers  la  position  dite  interme¬ 
diaire,  par  centre  elle  revient  jusqu’a  la  ligne '  mediane. 

Aucun  signe  de  paralysis  du  constricteur  et  du  pilier  posterieur  du 
pharynx  droit.  Pas  de  troubles  du  gout  nets.  Hypoesthesie  bi-laterale 
du  voile,  surtout  du  pilier  posterieur  et  du  pharynx,  et  plus  marquee 
a  gauche. 
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Reflexe  oculo-cardiaque 
A  Droite  A  Gauche 

,  Avant . 102  108 

Apres .  84  90 

Le  R.  0  C.  a  un  peu  varie,  toujours  tres  marque,  il  est  sem- 


blable  a  droite  et  a  gauche. 


Caique  sohimatique  de  la  radiographie.  Base  du  crSne.  (Incidence  post^rieure). 
Mento.  Vertex.  Plaque.  (La  region  des  trous  dechires  parait  sensiblement 
normale). 


Voici  une  observation  ou  le  tronc  du  pneumo-spinal  a  et6 
a  la  base  du  cr4ne,  region  ou  le  laryng6  superieur  et  inferieur 
sont  confondus.  Cette  lesion  a  la  base  du  cr4ne  est  prouv6e  par 
la  paralysie  du  voile  indiquant  que  le  trou  est  les6  avant  r4mer- 
gence  du  rameau  pharyngien,  innervant  le  voile ;  il  n’est  done 
pas  question  de  pr6ciser  leur  r61e  respectif,  mais  de  contrdler  si 
le  tronc  nerveux  innerve  seulement  le  cote  dont  il  est  issu,  ou 
s’il  envoie  par  Tintermediaire  de  ses  deux  nerfs  des  filets  au  c6te 
oppos4. 
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Le  mot  d’innervation  croisee  seal  parait  de  toutes  manieres 
inexact. 

Les  nerfs  sont  fideles  a  leur  territoire,  mais  peuvent  envoyer 
des  filets  au  c6te  oppos4. 

L’innervation  pent  4tre  double  et  croisee,  double  pour  les 
muscles  bilat4raux  qu’elle  regit,  crois6e  parce  que  par  certains 
groupes  le  nerf  du  c6te  droit  ou  gauche,  aura  un  territoire  beau- 
coup  plus  grand,  sans  qu’on  puisse,  au  point  de  vue  anatomique, 
donner  un  sch6ma  precis. 

Comment  peut-on  interpreter  cette  paralysie  bilatirale  dans  ce 
syndrome  du  trou  d4chir6  post6rieur. 

L’examen  de  la  radiographie  ne  rdvele  rien,  comme  le  montre 
le  cliche. 

II  en  est  souvent  ainsi  du  reste  dans  des  cas  analogues,  une 
fissure  tres  legere  meme  d’un  trou  ddchire  h  I’autre  peut  rester 
inaper^ue. 

Puisqu’on  ne  peut  s'appuyer  sur  des  faits  pr6cis,  reste  le 
domaine  des  hypotheses.  Trois  explications  sont  possibles. 

1°  Une  fissure  traversant  les  deux  trous  ddchires  a  pu  leser  les 
nerfs  du  trou  dechird  gauche,  et  se  terminer  sur  le  trou  dechird 
droit,  provoquant  un  tiraillement  ou  une  contusion  du  pneumo- 
spinal  droit. 

On  s’explique  mal  dans  ce  cas  la  localisation  Elective  sur  ce 
nerf,  sans  lesion  du  IX  et  du  spinal,  qui  montrerait  son  atteinte 
par  la  paralysie  de  sa  branche  externe. 

2°  Un  hematoma  provoque  par  la  contusion  des  tissus  ou  la 
rupture  de  petits  vaisseaux  et  produisant  une  compression  des 
nerfs  du  trou  d^chire;  en  contournant  le  trou  occipital,  I’hema- 
tome  aurait  pu  comprimer  les  organes  du  cote  oppose. 

Un  hematome  ne  peut  etre  compare  k  une  plaque  de  menin- 
gite  syphilitique  ou  a  une  tumeur  des  centres  nerveux  de  petit 
volume;  comme  tout  6panchement  liquide,  il  =  tend  a  contour- 
ner  les  obstacles  et  =  a  sortir  d’une  cavite  inextensible,  comme 
la  boite  cranienne,  pour  s’echapper  par  les  orifices  de  la  base  du 
cr4ne  en  suivant  les  gaines  des  nerfs. 

II  est  bien  entendu  que  ces  deux  causes  etiologiques  peuvent 
se  produire  a  la  fois,  I’h^matome  etant  la  consequence  de  la  fis¬ 
sure  de  la  base,  mais  les  objections  restent  les  mSmes. 

Avant  d’eliminer  un  traumatisme  double  des  trous  dechires, 
nous  avons  cherche  dans  les  cas  publids  antdrieurement  et  en  par- 
ticulier  dans  la  these  de  Vernet  (Lyon  1915)  des  observations 
semblables,  mais  nous  n’avons  trouve  aucun  cas  analogue. 

INT.  LARYNG.  1930.  N”  5 
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II  s’agit  toujours  de  syndromes  du  trou  ddchir4  unilateraux. 

3°  Reste  alors  une  explication  physiologique. 

Pourquoi  ne  pas  admettre  que  la  lesion  ait  4t4  14gere,  osseiise 
ou  sanguine,  n’ait  pas  laiss6  de  trace  k  la  radiographie  et  n’ait 
lese  que  les  nerfs,  d'un  seul  trou  d4chir4  posterieur  (le  gauche 
dans  I’observatiori). 

S’il  y  a  des  signes  de  paralysie  laryng4e  du  cote  oppose,  c’est 
que  le  pneumo-spinal  commande  h  la  fois  aux  muscles  du  c6te 
droit  et  du  c6t4  gauche. 

L’objection  qui  vient  naturellement  a  I’esprit  est  que  tous  les 
cas  publics  de  syndrome  du  trou  dechir4,  post4rieur  devraient 
comporter  une  paralysie  incomplete  du  c6t4  non  traumatis4  par 
lesion  des  fibres  croisees. 

II  ne  faut  pas  oublier  que  cette  innervation  dans  notre  hypo- 
these,  n’est  pas  constante  et  que  I’innervation  croisee,  comme  le 
disent  tous  ceux  qui  I’ont  discut6e,  n’est  pas  soumise  a  des  lois 
absolues.  Ceci  nous  donne  I’explication  des  divergences  d’opinion 
qui  existent  depuis  si  longtemps  sur  I’innervation  peripherique 
du  larynx, 

Amettons  que  I’innervation  est  h  la  fois  double  et  crois4e, 
comme  le  montrent  Mandelstam  et  Exner,  peut-on  preciser  ce 
point  d’apres  I’observation? 

1°  Quel  est  le  groupe  musculaire  innervi  a  Hire  accessoire 
par  le  pneumo-spinal  opposi? 

II  semble  que  les  deux  groupes  musculaires  aient  4t4  inte- 
ress4s,  indiquant  ainsi  que  le  laryng4  sup4rieur  ou  inf4rieur  ont 
4t4  I4s4s,  comme  le  montraient  les  troubles  de  la  sensibilit4  du 
c6t4  traumatis4. 

En  effet  au  moment  du  premier  examen,  six  mois  apr4s  la 
blessure,  apres  une  p4riode  d’aphonie  complete,  le  malade  avail 
une  corde  vocale  droite  c’est-h-dire  du  c6t4  oppos4  au  trauma- 
tisme,qui  ne  pouvait  atteindre  ni  la  ligne  m4diane,  ni  la  position 
d’ouverture  ou  d’abduction  maximum,  restant  ainsi  dans  une  posi¬ 
tion  interm4diaire  entre  ces  deux  4tats,  position  appel4e  classi- 
quement  cadav4rique. 

Cependant  cette  corde  pouvait  s’4carter  en  dehors  d'une  fa?on 
incompl4te.  II  y  avail  done  un  degr4  assez  accus4  de  paralysie 
des  muscles  dilatateurs  et  une  atteinte  14gere  des  muscles  cons- 
tricteurs. 

Si  nous  suivons  I’histoire  de  cette  paralysie  des  le  d4but,  nous 
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voyons  qu’apr^s  la  paralysie  complete  des  deux  groupes  muscu- 
laires  pendant  la  premiere  semaine,  le  retour  de  I’influx  ner- 
veux  s’est  produit  d’abord  dans  le  muscle  tenseur  de  la  corde 
(thyro-aryt4noidien  interne)  le  retour  de  la  voix  est  survenu  en 
effet  deux  ou  trois  mois  apres  le  traumatisme.  La  motilit4  est 
revenue  ensuite  dans  les  muscles  constricteurs. 

Enfin  il  subsists  actuellement  une  paralysie  incomplete  deS 
muscles  dilatateurs,  et  la  corde  droite  ne  peut  se  mettre  en  posi¬ 
tion  d’ouverture  complete. 

Nous  n’avons  pas  insiste  sur  la  paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche,  elle  est  du  cote  traumatis4  et  subsiste  a  peu  pres  com¬ 
plete. 

Nous  insisterons  sur  ce  point  dans  la  discussion.  Ce  fait  n’4st 
pas  etonnant.  Le  pneumo-spinal  du  c6t4  14s4  innerve  d’une  fa^on 
preponderante  les  muscles  de  son  c6te.  11  est  surement  atteint 
et  la  paralysie  persists. 

Au  contraire  du  c6t4  droit,  c’est-a-dire  du  c6te  oppose  a  la 
blessure,  les  fibres  crois4es  .qui  apportent  I’influx  nerveux  he 
regissent  pas  la  portion  la  plus  importante  des  groupes  muscu- 
laires ;  il  n’est  done  pas  4tonnant  que  la  paralysie  ait  regresse, 
d’abord  pour  les  tenseurs,  puis  les  constricteurs,  persistant  encore 
pour  les  dilatateurs  dont  les  fibres  sont  peut-4tre  plus  fragiles, 
comme  le  feraient  croire  les  paralysies  electives  des  dilatateurs 
dans  la  syphilis.  (Pr.  Collet). 

2°  Quelle  pari  prennent  a  f  innerval  ion  le  laryngi  supiricur 
et  le  laryngi  inferieur  ? 

Appuyons-nons  sur  deux  ordres  de  faits : 

1°  La  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  du  c6te  non  trauma 
tise,  c’est-a-dire  du  c6te  innerve  par  les  fibres  croisees  d’apres 
notre  hypoth4se. 

On  peut  rapprocher  la  paralysie  persistante  des  dilatateurs  et 
I’hypoesthesie  laryng6e  bilaterale. 

Les  fibres  lesees  pourraient  faire  partie  des  branches  du  larynge 
sup4rieur,  qui  innerverait  ainsi  particulierement  les  constric¬ 
teurs,  en  contenant  dans  son  tronc  des  fibres  sensitives  et  des 
fibres  motrices. 

2°  La  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  du  c6t4  traumatise. 

L’observation  signale  une  ebauche  de  mouvements  vers  la  ligne 
m4diane. 

Dans  cette  14sion  qui  parait  complete,  du  pneumo-spinal  gau- 
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che,  seules  les  fibres  des  coastricteurs  paraissent  avoir  conserve 
quelque  conduction. 

Est-ce  Taction  du  pneumo-spinal  droit,  c’est-a-dire  des  fibres 
crois4es  non  toucbees  par  le  traumatisme,  ou  la  vuln4rabilite 
moins  facile  des  fibres  du  laryng4  superieur  qui  pourrait  comme 
Ta  indique  Moure  pour  le  facial,  4tre  engaine  par  les  fibres  ner- 
veuses  plus  externes  du  ricurrenl. 

De  toutes  manieres  si  on  admet  notre  hypothese,  on  pent  dega¬ 
ger  differentes  conclusions  de  cette  etude  : 

1°  L’innervation  peripherique  du  larynx  est  double  et  croisee. 

Le  pneumo-spinal  d’un  c6t4  innervant  d’une  fa5on  speciale  ses 
groupes  musculaires  homonymes  et  d’une  fa§on  incomplete  les 
muscles  du  c6t4  oppose. 

2“  Le  pneumo-spinal  innerve  les  deux  groupes  constricteurs 
et  dilatateurs  de  son  c6t4. 

Du  cote  oppose  il  innerve  par  ordre  d’importance  les  dilata¬ 
teurs,  quelques  fibres  des  constricteurs,  et  ensuite  envoie  des 
filets  au  thyro-aryt4noIdien  interne. 

3“  Le  laryng4  inf6rieur  r4girait  la  sensibilite  du  larynx  et  don- 
nerait  egalement  des  fibres  motrices  aux  muscles  constricteurs. 

4®  Le  laryng6  inferieur  serait  moins  vulnerable,  6tant  engain4 
par  les  fibres  du  recurrent. 


FAITS  CLINIQUES 


KYSTE  AMYGDALOIDE  DU  PLANCHER  BUCCAL 

Par  G.  WORMS  et  H.  LACAZE 


La  rarete  des  kystes  amygdaloides  localises  au  niveau  du  plan- 
cher  de  la  bouche  nous  incite  a  rapporter  ^observation  suivante  : 

R...,  polytechnicien,  21  ans,  est  porteur  depuis  son  enfance  d’un 
tres  legere  tumefaction  du  plancher  buccal  de  la  giosseur  d’une  noisette 
n’entrainant  aucune  gene.  11  y  a  deux  mois,  cette  tumefaction  se  mit 
brusquemcnt  a  augmenter  de  volume,  bombant  sur  la  ligne  mediane 
du  plancher  et  exclusivement  du  cote  de  la  cavite  buccale.  Elle  atteint 
bientot  les  dimensions  d’une  petite  orange,  de  consistance  renitente, 
soulevant  la  langue,  la  plaquant  centre  le  palais  et  genant.  de  ce  fait, 
la  mastication  et  la  deglutition.  La  muqueuse  du  plancber  de  la  bou¬ 
che  est  normale,  elle  gl  sse  sur  les  plans  sous-jacents;  on  a  I’impresslon 
d’une  tumeur  hystique  a  contours  assez  dilTus  et  se  prolongeant  en 
arriere  jusqu’a  I’os  hyoide.  Une  ponction  de  la  poche  pratiquee  a  droite 
de  la  ligne  mediane  ramene  un  liquide  grumeleux,  de  la  coloration 
jaune  chamois.  La  collect’on  s’affaisse  mais,  peu  de  temps  apres,  elle 
reprend  son  volume  precedent.  On  decide  alors  de  proceder  a  son  abla¬ 
tion. 

Operation  le  Br  septemhre  1928.  Analgesic  locale  a  la  novocaine.  Posi¬ 
tion  assise. 

Incision  paramediane  droite  antero-posterieure.  parallele  au  frein. 

On  arrive  rapidement  sur  la  paroi  du  kyste,  d’aspect  b'anc  nacre, 
resistante. 

En  exteriorisant  progressivement  et  le  plus  fortement  possible  la 
partie  du  kyste  mise  a  nu  et  en  se  faisant  aider  parle'pouce  d’un 
assistant  qui  comprime  de  bas  en  haut  le  plancher  de  la  bouche,  on 
constate  que  ce  kyste  qui  se  laisse  assez  aisement  liberer  partout  ail- 
leurs,  adhere  ti  es  solidement  en  deux  points  : 

1°  A  la  partie  postero-inferieure  de  Tangle  rentrant  du  maxillaire 
interieur; 

2°  A  la  partie  postero-superieure  de  Tos  hyoide,  ou  il  se  continue 
sans  demarcation  bien  nette  avec  le  plan  de  la  membrane  hyoglossienne. 

En  CCS  deux  points,  les  attaches,  formees  de  faisceaux  fibreux  solides 
et  resistants,  doivent  etre  sectionnes  aux  ciseaux. 

Grace  a  Taccouchement  progressif  du  kyste  par  traction,  a  la  bonne 
losangisation  des  levres  de  la  plaie  operatoire  par  I’aide  et  a  la  pro¬ 
pulsion  de  bas  en  haut  du  plancher  de  la  bouche,  nous  n’avons,  a 
aucun  moment,  eprouve  de  veritables  difficultes  opera toires  par  cette 
voie  endobuccale. 
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Le  kyste  enleve,  il  subsiste  une  vaste  cavite  qui.  occupe  tout  le 
plancher  de  la  bouche. 

Un  seul  fil  de  rapprochement  est  place  sur  I’incision  operatoire. 


Le  lendemain  matin,  vive  reaction  du  plancher  de  la  bouche  qui 
donne  I’aspect  d’un  phlegmon  du  t3'pe  Gensoul  avec  dysphonie  et 
legere  reaction  oedemateuse  du  vestibule  larynge.  Ablation  du  fil  de. 
suture  intra-buccal  et  grands  lavages  de  la  cavite  d’extirpation  a  I’aide 
de  liquide  de  Dakin,  toutes  les  demi-heures. 


Examen  histologique  (MM.  Grande! aude  et  Liegeois). 

La  paroi  kystique  montre  un  epithelium  malpighien  keratinise  leg^- 
rement  en  surface;  en  certains  points,  cet  epithelium  fait  defaut  et 


KYSTE  AMYGDALOIDE  DU  PLANCHER  BUCCAL  551 


Ton  note  une  infiltration  abondante  de  polynucleaires  assez  alteres. 

Sous  cet  epithelium  regulier,  on  remarque  la  presence  d’un  tissu 
lymphoide  avec  un  reticulum  delie,  des  lymphoblastes  et  des  lympho¬ 
cytes  meles  de  polynucleaires.  On  a  I’image  d’une  amygdale  en  reac¬ 
tion  inflammatoire  aigue.  En  arriere  des  amas  lymphoides  se  trouve 
une  coque  externe  formee  d’un  tissu  fibreux  dense. 

En  resume,  il  s’agit  d’un  kyste  dont  I’epithelium  de  bordure,  pavi- 
menteux  stratifie,  repose  directement  sur  un  tissu  lymphoide  limite 
dans  sa  partie  peripherique  par  une  coque  fibro-conjonctive  et  presen- 
tant  la  structure  histologique  d’un  kyste  amygdaloide. 


REFLEXIONS 

Les  kystes  amygdaloi'des  ont  etd  surtout  observes  au  niveau  des 
regions  laterales  du  cou  et,  avec  Terrier  et  Lecene,  la  plupart  des 
auteurs  admettent  qu’ils  se  ddveloppent  alors  aux  ddpens  de  la 
deuxieme  poche  branchiale  endodermique,  qui  donne  aussi  nais- 
sance  a  Tamygdale  palatine. 

Dans  un  travail  tres  documente,  Wenglowski  les  fait  deriver 
du  canal  thymopharyngd. 

Pour  ce  qui  est  des  kystes  mddians  et  des  fistules  qui  en  d4ri- 
vent,  les  travaux  Konig  et  de  Wenglowski,  et  plus  rdcemment 
ceux  de  Remy  Ndris  ont  raontre  qu’ils  derivent  du  tractus  thy- 
reoglosse. 

Ge  tractus  thyrdoglosse  est  une  formation  embryonnaire  qui 
provient  de  I’endoderme.  II  perd  rapidement  sa  lumiere  initiale 
et  se  fragmente  en  vestiges  dpithdliaux  susceptibles  de  donner 
des  kystes,  comportant  parfois  des  nodules  thyroidiens,  dont  la 
presence  n’est  pas  constante.  Ge  qui  est  constant,  par  contre,c’est 
la  presence  de  tissu  lymphoide,  car  la  muqueuse  pharyngienne 
dont  derive  le  tractus  thyreoglosse  est  caractdrisee  histologique- 
ment  par  sa  richesse  en  tissu  lymphoide  et,  cela,  d4s  le  debut 
de  la  vie  foetale.  L’4pith41ium,  bordant  les  kystes  peut  4tre  cylin- 
drique  ou  malpighien  par  mdtaplasie. 

Ges  kystes  amygdaloides  apparaissent  toujours  dans  I'enfance 
ou  I’adolescence ;  ils  oflrent  un  accroissement  lent  et  progressif, 
indolent,  jusqu’au  jour,  ou,  par  leur  volume,  ils  determinant, 
comma  chez  notre  malade,  des  troubles  fonctionnels  (g4ne  de  la 
parole,  de  la  mastication). 

Ils  peuvent  egalement  4tre  le  sifege  de  poussdes  inflammatoi- 
res.  Nous  nous  rappelons  un  de  nos  malades  qui  pr4sentait  une 
tumeur  emp&tee,  douloureuse  de  la  region  carotidienne  gauche, 
a  hauteur  de  I’os  hyoide.  Gette  tumefaction  offrait  absolument 
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Failure  d’une  ad^nite  aigue,  en  rapport  avec  une  inflammation 
banale  de  I’amygdale  palatine  correspondante.  Mais  elle  ne  dispa- 
rut  pas  apres  la  cessation  de  Fangine.  Par  prudence,  nous  cru- 
mes  devoir  extirper  ce  ganglion  suspect  et  notre  surprise  fut 
grande  d’apprendre  par  Fexamen  histologique  qu’ils'agissait  d’un 
kyste  amygdaloide. 

Retenons  done  la  possibilit4  de  ces  reactions  inflammatoires  au 
niveau  des  kystes  amygdalo'ides  du  cou,  veritables  «  angines 
cervicales  »  evoluant  parallelement  a  une  amygdalite  palatine  et 
susceptibles  d’etre  confondues  avec  une  simple  poussee  ganglion- 
naire. 


DIAGNOSTIC  CLINIQUE 

Le  diagnostic  des  kystes  du  tractus  thyr4oglosse  pr4sente  par- 
fois  quelques  difficultes.  On  pent  les  confondre,  en  particulier, 
avec  des  kystes  dermoides,  dont  les  contours  sont,  en  general, 
plus  irreguliers,  le  contenu  plus  epais  et  les  adherences  plus  inti¬ 
mes  avec  les  plans  superficiels.  Leur  structure,  caracteris4e  par 
la  presence  de  follicules  pilos4baces,  leve  tons  les  doutes.  La  con¬ 
fusion  avec  la  grenouillelte  subsistera  tant  que  Forigine  de  ces 
formations  ne  sera  pas  reglee. 

DIAGNOSTIC  TOPOGRAPHIQUE 

Nous  attirons  Fat  ten  lion  sur  Finter4t  que  peut  offrir  Yinjedion 
lipiodolie  dans  un  cas  de  ce  genre. 

Gr4ce  au  cliche  menton-plaque,  pris  apres  inondation  de  la 
poche  au  lipiodol,  nous  avions,  avant  Fintervention,  une  image 
fidele  de  F4tendue  et  des  connexions  anatomiques  de  la  tumeur. 
Nous  savions  que  celle-ci  s’etendait  enarriere  jusqu’a  Fos  hyoide. 

TRAITEIIENT 

Nous  avons  attaque  cette  tumeur  par  voie  baccate,  du  c6te  ou 
elle  faisait  saillie.  L’extirpation  en  a  4te,  somme  toute,  facile. 
S4par4e  des  parties  voisines  par  une  couche  celluleuse,  elle  se 
laissa  facilement  lib4rer  sauf  en  ces  deux  points  d’attache  au  sque- 
lette  ant4rieur  (genien)  et  post4rieur  (hyoidien).  Cette  voie  pre¬ 
sente  Favantage  de  ne  pas  laisser  de  cicatrice  visible  a  Fexterieur. 


GLIOMES  DE  LA  CAVITE  BUCCALE 

Par  F  BONNET-ROY 


J’ai  eu  I’occasiond’observer  dans  ces  dernier  mois  deux  tumeurs 
de  la  cavite  buccale,  Tune  du  plancher  et  Tautre  du  rebord  alveo- 
laire  du  maxillaire  sup4rieur,  dont  la  premiere  prdsentait  les 
caracteres  histologiques  4vidents  d'un  gliome  peripberique  b4nin 
et  dont  la  seconde,  quoique  moins  nettement  individualis4e,  fut 
consid4r4e  4galement  comme  un  gliome  par  M.  Rubens-Duval. 


Observation  I 

Le  7  mars  1929,  un  de  mes  collegues  m’adressait  une  malade  qui 
portait  une  tumeur  du  plancher  de  la  bouche. 

ATexamen.  onremarquait  une  tumefaction  considerable  de  la  region 
sublinguale  droite  qui  soulevait  la  langue,  genant  Tarticulation  des 
mots  et  la  mastication.  Cette  tumeur  datait,  au  dire  de  la  malade, 
d’uue  dizaine  de  mois  et  avait  augmente  progressivement. 

A  son  niveau, la  muqueuse  etait  intacte  et  non  adherente.  La  tumeur, 
bien  limitee,  n’etait  pas  transparente ;  elle  n’etait  ni  renitente  ni  fluc- 
tuante  et  sa  consistence  etait  uniformement  resistante. 

11  ne  pouvait  s’agir  d’une  grenouillette,  dont  la  tumeur  n’avait, 
en  dehors  de  son  siege,  aucun  caractere.  On  inclinait  plutot  a  porter 
le  diagnostic  de  kyste  dermoide,  en  raison  des  contours  bien  liniites 
de  la  tumefaction  et  bien  qu’elle  ne  presentat  pas  exactement  la  con¬ 
sistence  habituelle  du  kyste  dermoide. 

Le  16  mars  suivant,  on  en  pratiqua  Texerese. 

L’intervention  fut  tres  aisee.  Apres  incision  de  la  muqueuse  suivant 
le  grand  axe  de  la  tumeur,  de  Textrdmite  anterieure  de  la  region 
sublinguale  a  la  base  de  la  langue,  il  fut  facile  avec  une  spatule  d’ex- 
terioriserla  tumeur  qui  s’enuclea  sans  dilTiculle,  comme  un  kyste  der¬ 
moide  et  apparut  alors  regulierement  ovoide,  blanchatre,  du  volume 
d’un  gros  oeuf  de  pigeon. 

On  ne  sutura  qu’en  partie  les  levres  de  la  poche  sublinguale  et, 
malgre  cette  precaution,  la  malade  fit,  les  jours  suivants,  une  reaction, 
inflammatoire  assez  vive  avec  oedeme  du  plancher  buccal  et  legere  ele¬ 
vation  thermique.  Des  lavages  et  une  detersion  soigneuse  de  la  cavite 
operatoire  suivie  d’attouchements  au  nitrate  d’argent  (au  trentieme) . 
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eurent  raison  de  cette  poussee.  La  cicatrisation  complete  etait  obte- 
nue  uue  dizaine  de  jours  apres  I’intervention. 


A  la  partie  sup6rieure  de  la  figure  on  voit  une  lame  de  tissu  fibreux,assez  dense 
el  assez  fipaisse,  qui  forme  une  capsule  &  la  lumeur. 

Celle-ci  est  constitute  par  un  tissu  conjonctif  assez  l&che  et  par  des  nodules 
plus  compacts.  La  figure  inttresse  trois  de  ces  nodules.  Celui  qui  se  trouve 
en  haul,  au-dessous  de  la  capsule,  est  presque  uniquement  scltreux.  Un  autre 
nodule,  ooupt  par  le  bord  gauche  de  la  figure  prtsente  des  caracttres  inter- 
mtdiaires  t  ceux  du  nodule  prtctdent  et  k  ceux  du  nodule  situt  en  bas  et  4 
droile.  Ce  dernier  montre  des  rubans  de  cellules  allongtes,  dispostes  en 
palissades,  dont  une  partie  est  reprtsentte  par  la  llgure  2 '4  un  plus  fort 
grossisseinent. 

Dans  la  Iravte  de  tissu  conjonctif  14che  qui  stpare  ces  nodules  se  voient  les 
coupes  de  plusieurs  vaisseaux  sanguins  dilalts. 


L’interet  de  cette  observation  repose  uniquement  sur  la  nature  his- 
tologique  de  la  tumeur. 

A  la  coupe,  elle  etait  nettement  de  consistance  fibreuse,  rcsistante 
sous  le  bistouri  et  homogene  dans  toutes  ses  parties. 

M.  Riibens-Duval  voulut  bien,  sur  ma  demande,  pratiquer  au  labo- 
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ratoire  de  I’hopital  Saint-Michel,  I’examen  microscopique  et  conclut  a 
iin  gliome  peripherique  benin  ou  Schwannome,  dans  les  termes  suivants: 

«  La  tumeur,  bien  encapsulee,  apparait,  a  un  faible  grossissement, 
coijstituee  d’une  masse  de  tissu  assez  lache  entourant  des  nodules  arron- 
dis  d’une  texture  plus  dense.,  De  nombreux  vaisseaux  sanguins  dilates 
irriguent  le  tissu  fondamental  lache  et  les  nodules  compacts. 

((  A  un  plus  fort  grossissement,  ces  nodules,  formes  de  tourbillons 
irregulierement  intrigues,  plus  denses  au  centre  oil  ils  se  montrent 
presques  uniquement  sclereux,  presentent  en  de  nombreux  points  de 
leur  Peripherie  des  amas  de  cellules,  dont  le  noyau  riche  en  chroma- 


Fio.  II.  —  Detail  k  un  grossissement  de  HO  diamitres  de  la  figure  1. 

En  haul  tissu  conjonclif  Iftche,  d'aspect  oed^maleux;  en  has,  nodule  aveo  cellu¬ 
les  allongies,  disposfies  paralUlement  les  unes  aux  autres,  en  palissade,  carac- 
Uristiques  du  Schwann6me. 

tine  est  tres  apparent.  Ces  cellules  sont  disposees  en  palissades  et 
■caracterisent  nettenient  cette  tumeur  comme  gliome  peripherique  benin 
ou  Schwannome. 

«  Entre  les  nodules,  le  tissu  lache  presente,  en  de  nombreux  points, 
des  fibres  collagenes  espacees  dans  une  substance  fondamentale  abon- 
dante  donnant  a  la  tumeur  un  aspect  de  myxome,  frequent,  d’ailleurs, 
dans  les  gliomes  et,  ici,  parti culierement  accentue. 

«  En  une  zone  tres  restreinte,  la  tumeur  est  ramollie  et  necrosee. 
Nulle  part  on  ne  constate  d’indice  de  transformation  neoplasique 
maligne.  »  (Fig.  1  et  2). 
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Observation  II. 

Le  15  janvier  1929,  D..,  se  presentait  avec  une  tumefaction  du 

maxillaire  superieur  gauche  dont  elle  faisait  remonter  le  debut  a  six 
ou  sept  ans. 

La  lesion  etait  situee  au  niveau  du  rebord  alveolaire,  a  la  hauteur 
des  grosses  molaires  qui  etaient  absentes.  L’os  etait,  en  quelques  sorte 
souffle  en  une  masse  ovoide,  du  volume  d’un  noyau  de  peche.  Cette 
masse  laisait  corps  avec  le  maxillaire,  se  continuant  insensiblement 
avec  lui  sans  pedicule. 

La  consistence  etait  elastique,  sans  crepitation  parcheminee.  La 
muqueuse  etait  lisse,  de  meme  coloration  que  la  muqueuse  du  voisi- 
nage.  On  ne  relevait  aucune  adenopathie. 

Cette  tumeur,  dans  son  ensemble,  ressemblait  a  une  epulis  fibreuse. 
Une  ponction,  d’ailleurs,  resta  blanche. 

La  malade  ne  se  fit  operer  que  deux  mois  plus  tard,  le  15  mars. 

Apres  avoir  circonscrit  la  tumeur  au  bistouri,  j’en  fis  sans  difliculte 
I’exerese  par  quelques  coups  de  gouge.  Je  m’dpergus  alors  qu’elle  repo- 
salt  sur  le  maxillaire  evide  en  cupule,  comme  un  oeuf  dans  un  coque- 
tier.  Bien  qu’il  n’y  eut  pas  de  plan  de  clivage  net  entre  elle  et  I’os 
sain,  elle  n’envoyait  aucun  prolongement  dans  le  tissu  osseux  que  jemis 
aunet,  cependant,  par  quelques  coups  de  curette. 

Les  jours  suivants,  la  cicatrisation  s’effectua  sans  incident.  Je  me 
bornai  a  reduire  par  deux  ou  trois  cauterisations  au  nitrate  d’argent 
quelques  bourgeons  charnus  sur  la  surface  osseuse. 

La  malade.  qui  n’habitait  pas  Paris,  fut  revue  deux  mois  apres.  La 
plaie  operatoire  etait  parfaitement  cicatrisee. 

La  piece  fut  examinee  au  Laboratoire  dc  I’hopital  Saint-Michel 
par  le  Rubens-Duval  qui  me  remit  la  note  suivante  : 

«  A  un  faible  grossissement,  la  tumeur  semble  constituee  par  une 
masse  de  tissu  conjonctif  assez  richement  vascularisee.  Cette  masse 
est  formee  de  bandes  epaisses,  mal  limitees,  entrecroisees  entre  elles  a 
la  maniere  d’un  fibrome  fascicule  souvent  ptu  distinctes.  Elle  est 
mal  limitee  du  cote  de  lamelles  osseuses  auxquelles  elle  adhere  mais 
qu’elle  ne  penetre  pas. 

«  Aunplus  fort  grossissement,  la  tumeur  apparaitsurtoutformeedefais- 
ceaux,  plus  ou  moins  onduleux,  formant  un  feutrage  tantot  lache,  tantot 
assez  serre,  impregne  par  places  d’une  sorte  de  serosite.  Les  cellules 
y  .'ont  relativement  peu  nombreuses  ;  elles  ont  un  noyau  ovalaire 
ou  arrondi  riche  en  chromatine,  un  protoplasme  acidophile  abondant. 

«  On  n’observe  pas  les  dispositions  palissadiques  caracteristiques  des 
gliomes  peripheriques. 

«  11  s’agit  cependant,  tres  vraisemblablement,  d’un  gliome  pcripM- 
rique  ou  Sch-vannome.  La  constatation  d’un  filet  nerveux,  nettement 
reconnaissable,  incorpore  au  tissu  de  la  tumeur  corrobore  ce  diagnostic. » 

Les  gliomes  p4riph4riques  n’ont  pas,  b  ma  connaissance,  4te 
signales  dans  la  cavitd  buccale.  Ces  deux  observations  temoignent 
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de  leur  existence  et  il  est  probable  qu’un  examen  syst^matique 
de  toutes  les  pieces,  mSme  de  celles  qui  se  representent  avec  les 
symptomes  d’une  6pulis  fibreuse  banale,  en  revelerait  de  nouvel- 
les  observations. 


UN  CAS  DE  LARYNGITE  TUBERCULEUSE 
GUERIE  DEPUIS  PLUS  DE  QUATRE  ANS 
PAR  L’HfiLIOTHERAPIE  LOCALE  AVEC  MON  APPAREIL 
L’OUVRE-BOUCHE  INSOLATEUR  DU  LARYNX 

Par  le  D'  KOWLER,  Laryngologiste  de  l’h6pital  de  Menton. 


L’h4liotherapie  locale  dans  la  tuberculose  laryng6e,  paraissait 
etre  jusqu’ici  un  traitement  d’exception.  Des  auteurs  etrangers, 
encore  aujourd’hui,  ne  I’appr^cient  pas  suffisamment,  parce  que 
ce  traitement  leurestinconnu  dans  ses  details;  pourtaotsi  simples. 

J’en  ai  donn4  une  description  minutieuse  dans  un  article  inti¬ 
tule  :  «L’Application  et  le  Role  de  I’heliotherapie  dans  la  tuber¬ 
culose  laryng^e  »,  que  j’ai  public  dans  Paris  midical  du  26  no- 
vembre  1925. 

Evidemment,  la  difficulte  etait  6norine,  tantque  le  malade  ou 
le  m4decin  6taient  obliges  de  tenir  le  miroir  reflecteur  k  la  main 
pour  refouler  le  voile  du  palais.  Les  resultats  4taient  aussi  me- 
diocres  a  cause  de  I'emploi  des  miroirs  en  verre  qui  absorbaient 
les  rayons  utiles,  la  reflexion  etant  par  surcroit  double. 

Cette  reflexion  des  rayons  solaires  avec  mon  appareil,  I’ouvre- 
bouche  insolateur  du  larynx,  est  simple.  Cet  appareil  pr4sente  la 
particularit4  de  tenir  m4caniquement  la  bouche  ouverte,  ainsi  que 
de  fixer  la  tige  du  miroir  r4flecteur,  qui  est  en  nickel ;  t&che  deve- 
nue  ais4e.  Je  me  suis  permis  de  venir  vous  montrer  cet  appareil, 
qui  date  de  1919  et  ai  I’honneur  de  vous  pr4senter  I’observation 
d’un  cas  de  laryngite  tuberculeuse  gu4rie  depuis  1924,  plus  de 
quatre  ans,  par  rh4lioth4rapie  locale  avec  cet  appareil.  Les  autres- 
cas  de  gu4rison,  je  lesai  communiques  chaqueann4e,  depuis  1922, 
au  Congres  de  Paris  de  la  Soei4t4  fran§aise  d’oto-rhino-laryngologie. 

J’ai  signal4  pour  la  premiere  fois  que  Paction  solaire  se  mani- 
feste  sur  les  muqueuses  pharyngo-laryng4es  par  une  ddcongestion 
des  tissus  qui  deviennent  blanc  grisStre,  toute  rougeur  dispa- 
raissant. 
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En  1923,  j’avais  attir6  I’attention  des  membres  du  Congres  de 
la  Societe  franQaise  d’O.-R.-L.  de  Paris  sur  les  resultats  eloignes 
obtenus  dans  les  cas  ou  les  cordes  vocales  avaient  subi  une  perte 
de  substance.  Leur  accolement  devenait  imparfait  pendant  I’ex- 
pression  de  la  parole,  par  suite  d’une  fuite  d’air.  Les  malades, 
pourtant  gu6ris,  gardaient  une  voix  4teinte  ou  enrou6e.  Ce  sont 
les  effets  de  la  cicatrisation  qui  produisent  une  retraction  perma- 
nente  de  la  lesion,  ne  permettant  pas  une  reunion  absplue  des 
cordes  vocales,  durant  remission  des  sons.  Ce  ne  fut  pas  le  cas 
de  notre  malade  actuel,  dont  les  cordes  n’avaient  pas  d’ulce- 
ration. 

J’ai  pense  que  ce  resultat  elpigne,  durable,  pouvait  vous  inte- 
resserpar  revolution  heureuse  des  lesions  avec  restitution  ad  inte¬ 
grum  du  larynx,  la  voix  du  malade  etant  redevenue  normale. 

Jeune  marie,  &g6  de  27  ans,  M.  S...,  de  Forbach  (Alsace),  me 
fut  adresse  par  le  D'"  Fontagne,  medecin  du  dispensaire  Rockfel- 
ler,  et  le  D'Potel,  de  Menton.  Lourde  herddite  du  c6te  paternel  : 
six  oncles  enleves  par  des  atteintes  pulmonaires,  a  l’4ge  mur;  le 
pere,  a  la  suite  d’un  asthme  complique  de  bronchite.  Par  contre, 
sa  mere  vit  encore,  tres  bien  portante,  et  il  n’y  a  rien  a  signaler 
du  c6te  collateral  de  la  mere.  11  a  un  frere  et  trois  soeurs  en  bonne 
sante;  pourtant  une  soeur  moins  ^gde  que  le  malade  me  fut  mon- 
tree  en  1926  pour  son  larynx;  elle  presentait  la  tache  jaune  p41e 
du  palais,  signe  avant-coureur  de  la  tuberculose;  tout  le  larynx 
etait  anemie,  les  muqueuses  d’une  couleur  gris  blanc,  mais  je  n’y 
ai  pas  trouve  de  lesions. 

Comme  antecedent  personnel,  il  y  a  a  noter  chez  notre  malade 
une  pleuresie  gauche  h  I’Age  de  10  ans. 

En  1913,  hemoptysie  et  pneumothorax  thdrapeutique  gauche, 
complique  de  pleurdsie  purulente.  En  1922-1923,  nouvelle  pous- 
see.  En  1924,  au  mois  de  fevrier,  nouvelle  hemoptysie,  tempera¬ 
ture  37°4.  Toux  et  voix  voiiee.  Expectoration  muco-purulente. 
Bacilles  de  Koch  dans  les  crachats.  A  I’auscultation,  on  percevait 
an  sommet  gauche  et  en  arriere  des  craquements  fins  et  rares. 
Le  sommet  pulmonaire  droit  etait  douloureux  h  la  pression  et  lais- 
sait  entendre  k  la  toux  des  rkles  humides.  En  arriere  et  a  gauche, 
la  base  pulmonaire  presentait  de  I’obscurite  respiratoire;  la  base 
droite  etait  normale. 

Le  19  fevrier,  crachats;  4  a  o  bacilles  par  cbamp,  pneumoco- 
ques  et  fleur  microbienne  abondante,ainsi  que  des  cellules  alveo- 
laires.  Pas  de  fibres  elastiques.  Memes  signes  d’auscultation’au 
sommet  pulmonaire. 
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Ces  renseignements  concernant  I’etat  pulraonaire  du  malade 
me  sont  fournis  par  le  Fontagne. 

Le  malade  vint  me  trouver  le  28  mars  1924.  De  constitution 
robuste,  d’une  taille  au-dessus  de  la  moyenne,  le  teint  caracteris- 
tique  blanc,  aux  pommettes  color4es,  il  pr^sentait  un  embonpoint 
qui  le  fait  classer  dans  la  categorie  des  tuberculeux  gras.  Enrou6 
il  me  declare  que  son  larynx  etait  attaint  depuis  un  an.  A  I’exa- 
men  buccal,  il  presentait  la  tache  jaune  p&le  velo-palatine  queje 
considere  pathognomonique  de  la  tuberculosa  des  voies  respira- 
toires.  Les  cordes  vocales  dtaient  rouges,  infiltrees,  epaisses.  La 
region  interaryt4noidienne  ^tait  velv4tique,  ulceree ;  par  contre, 
les  arytenoi'des  n’etaient  que  legerement  infiltr4s,  a  peine  aug- 
mentes  de  volume. 

J’ai  commence  I’insolation  du  larynx  avec  mon  appareil,  le 
6  avril  1924.  Le  11  avril,  le  Fontagn4  examine  i  nouveau  le 
malade  et  me  fit  tenir  les  notes  suivantes :  Bon  etat  g4n4ral.  Au 
sommet  pulmonaire  gauche,  quelques  craquements  fins  et  rares. 
Au  sommet  droit,  r&les  humides  plus  fins  et  moins  abondants. 

Il  fut  revu  par  le  meme  m4decin,  le  30  avril  1924,  qui  cons¬ 
tate  :  amelioration  g4n4rale.  Bon  etat  g4n4ral.  Les  signes  d’aus- 
cultation  des  sommets  persistent,  mais  attenues. 

Le  malade  a  quitt4  ensuite  Menton.  Je  I’ai  revu  I'annee  suivante. 
Il  etait  entierement  gueri  au  point  de  vue  laryngien  :  cordes 
vocales  completement  blanches.  La  region  interarytenoidienne 
normale  ainsi  que  les  arytenoi'des,  la  voix  non  alteree. 

Le  malade  m'a  fait  savoir  qu’il  etait  alie  voir,  apres  son  depart 
de  Menton,  le  Mermod,  h  Lausanne.  J’ai  ecrit  a  M.  Mermod, 
pour  lui  demander  dans  quel  etat  il  avait  trouve  son  larynx.  Mal- 
heureusement,  M.  Mermod  m’a  repondu  qu’il  se  rappelait  bien 
avoir  vu  ce  malade,  mais  n’a  pu  retrouver  sa  fiche. 

Depuis,  comme  dans  les  contes  de  fees,  deux  enfants  sont  venus 
embellir  I’existence  de  mon  ex-malade.  Je  I’ai  revu  cette  annee, 
dernierement,  h  Menton,  en  excellente  sante. 
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M.  LE  President  souhaite  la  bienvenue  aux  membres  etrangers. 

I.  MM.Aubry  el  Klotz.  —  Adenopathie  cervicale  et  vegetations 
adenoides  tuberculeuses. 

Je  voulais  presenter  avec  Klotz  deux  malades  atteints  de  vegetations 
atteints  de  vegetations  adenoides  tuberculeuses,  qui  s’accompagnaient 
de  ganglions  cervicaux  ou  plutot  d’un  ganglion  cervical  tuberculeux. 

Ils’agissait  d’adultes  :  I’un  etait  age  de  52  ans;  I’autre  de  46  ans. 
Ils  etaient  venus  uniquement  pour  une  grosseur  siegeant  dans  la  region 
cervicale,  dans  la  gouttiere  carotidienne,  et  ils  ne  se  presentaient  aucun 
signe  fonctionnel,  aucun  trouble  de  I’etat  general  :  peut-etre  un  peu 
■d’asthenie,  pas  la  moindre  fifevre.  Le  seul  symptome  constate  est  une 
adenopathie  cervicale  volumineuse.  Chez  Pun,  elle  etait  de  la  grosseur 
d’un  oeut  de  poule,  chez  I’auire  de  la  grosseur  d’une  mandarine. 

Cette  adenopathie  se  presentait  sous  la  forme  d’une  masse  tumorale, 
de  consistence  assez  dure,  elastique,  non  molle,  et  en  meme  temps, 
cette  masse  tumorale  etait  un  peu  adherente  dans  les  plans  profonds. 
Les  plans  superficiels  etaient  mobiles. 

_Au  premier  aspect,  on  pouvait  penser  a  une  adenopathie  cervicale 
neoplasique.  Cepehdant,  I’examen  des  cAvites  muqueuses,  tributaires 
de  ce  ganglion,  ne  montrait  aucune  lesion  pathologique,  sauf  au  niveau 
du  cavum,  un  reste  de  vegetations  adenoides,  reste  qui,  a  cet  age, 
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est  une  anomalie,  et  cette  vegetation  etait  chez  I’un,  pen  exuberante 
tandis  que  chez  I’autre  beaucoup  plus  importante  et  de  consigtance 
moUasse  i  au  porte-coton,  elle  ne  saignait  pas,  elle  ne  semblait  pas 
ulceree  :  en  un  mot,  elle  semblait  presque  normale,  sauf  peut-etre 
un  peu  plus  pale  que  les  vegetations  adenoides  habituelles  que  Ton 
rencontre  chez  I’enfant  Mais  c’etait  sm-tout  lem  persistance  chez  I’adulte 
qui  etait  une  anomalie. 

La  premiere  biopsie  faite  au  niveau  de  ces  vegetations  adenoides  a 
montre  qu’il  s’agissait  de  tuberculose  :  cette  biopsie  avait  ete  faite  a 
I’institut  Curie.  Nous  doutions  un  peu. 

Nous  avons  fait  une  deuxieme  biopsie  qui  nous  a  repondu  egale- 
ment  «  tuberculose  ».  C’est  alors  que,  sur  les  conseils  d’Hautant,  nous 
avons  enleve  I’adenopathie  qui  adherait  au  sterno-cleido-mastoidien.  ce 
qui  nous  a  obliges  de  resequer  le  sterno-cleido-mastoidien  et  la  jugulaire. 

A  la  coupe,  on  a  trouve  un  ganglion  caseifie  qui  etait  ne  tement 
tuberculeux.  Par  consequent,  il  s’agissait  ici  de  vegetations  adenoides 
tuberculeuses  avec  un  ganglion  symptomatique  de  nature  tuberculeuse. 

Cependant,  pour  etre  plus  sur,  nous  avons  fait  enlever  par  Ombre- 
danne  a  Laennec  ces  vegetations  adenoides,  de  fagon  qu’elles  soient 
inoculees  dans  le  service  de  Ritz. 

Par  consequent,  ici,  le  diagnostic  n’etait  pas  douteux.  11  s’agissait 
chez  un  adulte,  de  vegetations  tuberculeuses  avec  ganglions  uniques 
importants  de  la  region  carotidienne  qui  pouvaient  simuler  le  cancer, 
En  efiet,  I’interet  de  cette  observation  reside  dans  le  diagnostic, 
Tons  ceux  qui  avaient  vu  les  malades  dans  le  service  pensaient  imme- 
diatement  en  face  du  tableau  clinique,  a  un  lympho-epitheliome.  A 
Curie  meme,  Monod,  en  particulier,  avait  dit «  c’est  probablement  un 
lympho-epithelium.  Mais  I’histologie  a  montre,  en  realite,  que  nous 
etions  en  train  de  faire  une  erreur  de  diagnostic  et  qu’il  s’agissait 
d’un  cas  rare  de  lesions  adenoi’diennes  tuberculeuses. 

Effectivement,  si  onexcepte  I'enfant  chez  lequel  les  vegetations  ade- 
noides  sont  assez  souvent  tuberculeuses,  quand  elles  s’accompagnent 
de  ganglions  cervicaux  tuberculeux.  chez  I’adulte,  ce  sont  des  faits 
d’une  extreme  rarete.  Cependant,  nous  pensons  qu’il  s’agit  ici  de 
tuberculose  latente  et  que,  dans  tous  les  cas  ou  il  y  a  adenopathie 
cervicale  tuberculeuse  chez  I’adulte,  surtout  adenopathie  cervicale 
mono-ganglionnaire  importante,  si  on  pense  a  examiner  le  cavum,  peut 
etre  pourrait  on  trouver  plus  souvent  des  lesions  tuberculeuses. 

Un  autre  point  particulier  est  le  suivant  :  c’est  qu’au  point  de  vue 
pathogenic,  il  s’agit  ici,  non  pas  de  tuberculose  primitive,  mais  de 
tuberculose  secondaire.  La  radiographic  nous  a  montre,  en  effet,  une 
tuberculose  pulmonaire  discrete  non  ulcereuse,  non  evolutive.  L’examen 
des  crachats  etait  negatif  :  pas  de  temperature,  aucun  signe  d’intoxi- 
cation. 

Un  autre  point  interessant  au  point  de  vue  general  est  le  suivant : 
quelle  est  la  conduite  a  tenir  dans  ces  cas?  Nous  pensons  que  dans 
les  cas  presents,  on  peut,  sans  aucune  crainte  de  generalisation  tuber¬ 
culeuse,  enlever  a  la  fois  le  ganglion  et  I’amygdale. 

D'  Andrb  Bloch.  —  J’ai  prdsentfi  un  malade  qui  avait  donni  lieu  4  une  dis¬ 
cussion  proIong4e,  &  propos  d'un  cas  d'extension  in  situ  d’une  tuberculose  laryn- 
g£e,  4  la  suite  d'une  addno'idectomie. 
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'  Je  crois  que  ces  accidents  sent  plus  frequents  qu'on  ne  le  ctoit. 
p  Dans  le  cas  particulier,  il  y  a  une  chose  qui  me  frappe,  e’est  qu’il  nous  a 
dit  que  le  malade  avail  un  gros  ganglion,  et  il  scmble  qu’on  ait  k  intervenir 
sur  ce  ganglion  beaucoup  plus  aisdment  que  sur  le  pharynx  lui-meme. 

Je  ne  vois  pas  pourquoi,  il  n'y  aurait  pas  un  risque  de  contamination,  pour- 
quoi  on  ne  pourrait  pas  s’exposer  4  des  accidents  par  intervention  sanglante. 

II.  A.  Hautant.  —  Epithelioma  du  maxillaire  superieur,  a 
evolution  extremement  lente ,  depuis  six  ans. 

J’ai  opere  cette  malade  qui  est  5ge  de  61  ans,  en  1919,  par  Voie  ex- 
terne,  pour  un  epithelioma  de  I’ethmoide  gauche.  En  1920  recidive  du 
neoplasme.  Deuxieme  intervention,  suivie  d’une  application  de  radium. 
En  juillet  1922,  nouvelle  recidive.  Je  I’opere  en  octohre  1922,avec  une 
nouvelle  application  de  radium. 

Un  an  plus  tard,  en  octohre  1923,  je  constate  sur  le  plancher  de 
la  fosse  nasale  et  du  sinus  maxillaire  gauche,  la  presence  de  hour- 

eons  charnus  greffes  sur  des  foyers  d’osteite.  Je  pense  a  une  radione- 
crose,  consequence  de  la  double  application  de  radium  a  un  an  d’inter- 
valle.  Quelques  mois  plus  tard,  I’etat  local  persistant  sans  changement, 
je'fais  une  biopsie;  reponse  :  epithelioma.  Pour  traiter  cette  localisa¬ 
tion  nouvelle,  due  probablement  a  un  ensemencement  post-operatoire, 
car  la  lesion  primaire  etait  dans  I’ethmoide  et  non  sur  le  plancher  de 
la  fosse  nasale,  il  aurait  ete  necessaire  de  pratiquer  la  resection  de  la 
voute  palatine.  La  malade  s’y  refusa. 

Depuis  six  ans,  la  malade  a  ete  constamment  suivie.  Aucun  traite- 
ment  n’a  ete  applique.  Les  bourgeons  se  sont  un  peu  developpes  et  la 
tumeur  est  maintenant  du  volume  d’une  noix.  Etat  general  excellent. 
Pas  de  metaslases.  Pour  expliquer  cette marcheextraordinairement  lente, 
il  faut  se  reporter  a  I’examen  histologique  (D*'  Lacassagne.  Institut 
Curie)  :  «  Epithelioma  prismatique  a  cellules  mucipares.  Tumeur  formee 
par  des  villo.sites  plus  ou  moins  ramifiees,  revetues,  revetue  d’une 
epuche  unique  de  cellules  plutot  cylindro-coniques.  Secretion  ahondante 
d’un  mucus  qui  remplit  les  cavites  pseudo-kystiques  delimitees  par  les 
franges  de  I’epithelium.  Celles-ci  ne  sont  separees  les  unes  des  autres 
que  par  de  minces  membranes  collagenes  renfermant  des  capillaires 
sangtiins  qui  constituent  I’axe  des  villosites.  Activite  caryocinetique 
moyenne. 

M.  Lemaiire.  — Je  ne  peux  pas  faire  autrement  quede  rapprocherce  cas-li'de 
deux  autres  cas  que  j'ai  pu  observer  aveo  Aubin  :  I’un  se  rapprochail  exaote- 
ment  de  cette  malade.  J’avais  propose  une  intervention  el  le  malade,  pendant 
s’y  etait  refuse.  Neanmoins,  comme  il  avail  des  maux  de  lete,  j'ai 
decide  une  premiere  intervention,  puis  revolution  etant  la  meme,  j’ai  applique 
un  traitement  diathermique  et  revolution  s'est  faite  extremement  lente.  *• 

Aubin  m'a  rappeie  un  cas  qu’il  avail  observe  I’annCe  precedents  chez  son 
maltre  Bourgeois. 

■  9"^’  j!®*  coupes  de  ces  deux  cas,  celui  observe  dans  mon  service  et 

je  lus  frappe  par  la  ressemblance  histologique. 

J.  Ramadier  et  Chausse.  —  Hydropisie  meningee  au  oours 
d  une  sinusite  fronto-ethmoidale. 

Nous  vous  apportons  Tobservation  d’un  jeune  garpon  qui  presenta, 
au  cours  d’une  sinusite  fronto-ethmoidale  rechauffee,  et  compliquee  de 
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cellulite  orbitaire,  un  syndrome  meningo-en’cephalique  des  plus  alar- 
mants,  du  comme  nous  le  montrerent  les  evenements,  a  une  simple 
poussee  d’hypertension  du  liquide  cerebro -spinal  ;  c’est  a  notre  con- 
naissance.  le  premier  cas  publie  d’accident  de  ce  genre,  relevant  d’un6 
infection  sinosienne. 

Le  5  janvier  1929,  nous  operons  par  voie  externe  le  jeune  Georges  B..., 
age  de  9  ans,  pour  une  sinusite  fronto-ethmo'idale  gauche,  compliquee 
depuis  cinq  jours  d’une  cellulite  orbitaire.  11  semble,  renseignements 
pris,  qu’il  s’agissait  d’une  sinusite  aigue  datant  de  dix  jours  environ, 
et  consecutive  a  une  angine  grippale.  La  temperature  avait  atteint  40“ 
lors  du  debut,  de  la  poussee  orbitaire  ;  mais  elle  avait  baisse  rapide- 
ment,  en  meme  temps  que  le  gonflement  orbitaire  s’attenuait  sous  I’in- 
fluence  des  pansements  humides.  Si  bien  que  cinq  jours  apres  le  debut 
des  accidents,  nous  pouvions  pratiquer  I’operation  a  froid.  Nous  eta- 
blissons  un  double  drainage  nasal  et  externe  ;  celui-ci  est  maintenu 
beant  et  surveille  journellement  pendant  un  mois.  Alors  seulement  la 
suppuration  etant  bien  tarie  depuis  plusieurs  jours,  et  les  phenomenes 
orbitaires  dis  parus,  nous  laissons  la  plaie  se  fermer.  La  cicatrisation  se 
fait  en  quelques  jours.  L’enfant  que  nous  revoyons  tous  les  quinze  jours 
a  retrouve  sa  gaite,  son  appetit,  son  embonpoint,  la  temperature,  prise 
chaque  jour,  reste  normale  ;  les  maux  de  tete  ont  disparu  ;  on  ne  cons¬ 
tate  pas  la  moindre  inflammation  exterieure,  ni  la  moindre  suppuration 
nasale. 

Le  4  avril,  trois  mois  apres  ce  premier  episode,  en  pleine  sante  appa- 
rente,  I’enfant  est  pris  a  4  lieures  du  matin  de  mal  de  tete  et  de  vomis- 
sements.  A  8  heures,  reapparition  de  la  tumefaction  orbitaire  gauche 
comme  avant  la  premiere  operation  ;  la  temperature  marque  39“5.  Dans 
I’apres-midi,  les  vomissements  se  repfelent  a  quatre  reprisesi-  L’enfant 
abattu,  somnolent,  est  pris  de  delire  intermittent  vers  la  fin  de  I’apres- 
midi,  eta  7  heures,  devant  le  D""  Baron  appele  d  urgence,  apparait  une 
crise  de  convulsions  generalisees  qui  dure  quelques  minutes.  A  10  heures 
du  soir.  nous  trouvons  I’enfant  dans  le  coma,  entrecoupe  d’un  peu  de 
delire.  Le  pouls  est  a  90,  avec  quelques  irregularitcs  et  la  temperature 
a  40“6.  Nous  constatons  du  Kernig,  et  une  raideur  de  la  nuque  d’in- 
tensite  moyenne.  L’enfant  fait  devant  nous  une  nouvelle  crise  de  con¬ 
vulsions  generalisees  qui  dure  une  minute  environ,  et  retombe  ensuite 
dans  un  coma  profond.  Moins  de  vingt-quatre  heures  plus  tot,  il  etait 
dans  un  etat  de  sante  parfaite,  en  apparence. 

Le  temps  nous  manque  pour  demander  im  examen  du  fond  de  I’ceil. 
Ces  symptomes  nous  font  penser  a  une  meningite  foudroyante  ou  a 
la  rupture  brusque  dans  les  cavites  ventriculaires  d’un  abces  du  cerveau 
latent.  Les  paupieres  sont  enormement  tumefiees  et  rouges  du  cote 
gauche  ;  ces  symptomes  inflammatoires  remontant  vers  la  region  fron- 
tale  et  prenant  la  base  du  nez.  II  y  a  quelques  traces  de  pus  dans  le 
meat  moyen.  La  cause  des  symptomes  meningo-encephaliques  reside 
certainement  dans  le  brusque  reveil  de  la  sinusite  operee  il  y  a  trois 
mois  et  complfetement  guerie  en  apparence. 

Une  ponction  lombaire  pratiquee  seance  tenante  amfene  un  jet  tendu 
de  liquide  cephalo-rachidien  absolument  clair ;  on  en  recueille  3  tubes 
et  I’on  retire  I’aiguille  avant  d’obtenir  le  goutte  a  goutte  afin  d’eviter 
une  decompression  trop  brusque.  A  I’analyse,  ce  liquide  devait  se  reveler 
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normal  (2  lymphocytes  par  millimetre  cube  0,7  d’albumine  par  litre), 
Cette  hypertension  d’un  liquide  cephalo-rachidien,  parfaitement  clair, 
nous  eloignait  du  diagnostic  de  meningite  et  consolidait  celui  d’abces 
du  cerveau. 

L’enfant  est  opere  apres  quejques  bouffees  de  chloroforme  all  heures 
du  soir.  Nous  trouvons  2  ou  3  gouttes  de  pus  dans  le  foyer  fronto- 
ethmoidal.  deja  opere  ;  nous  decouvrons  ensuite  dans  Tangle  postero- 
inferieur  du  sinus  frontal,  un  petit  diverticule  de  ce  sinus,  rempli  de 
’pus  et  qui  n’avait  pas  ete  ouvert.  II  n’y  a  pas  de  pus  dans  Torbite  : 
il  s’agit  d’une  cellulite  orbitaire  fluxionnaire.  On  debude  la  dure-mere, 
au  niveau  de  la  paroi  posterieure  du  sinus  frontal,  sur  uneetendue  de 
plus  d’un  centimetre.  La  dure-mere  se  plaque  et  bombe  fortement  dans 
dans  cette  breche.  On  Tincise  sur  1  centimMre  de  long  :  les  levres  de 
cette  incision  s’ecartent  aussitot,  sous  la  poussee  du  cerveau  dont  la 
surface  est  fortement  vascularisee  ;  du  liquide  cerebro  spinal  sort  en 
bavant.  il  est  clair,  melange  seulement  a  du  sang  issu  des  levres  menin- 
gees.  Nous  ponctionnons  le  cerveau  d’avant  en  arriere  a  Taide  d’une 
sonde  cannelee,  en  donnant  a  cet  instrument  successivement  3  obli- 
quites  differentes,  et  en  le  poussant  au  moins  a  4  centimetres  de  pro- 
fondeur  (la  come  anterieure  d’un  ventricule  lateral  non  distendu  se 
trouve  a  3  centimetres  environ  du  cortex  frontal)  :  nous  ne  ramenons 
ni  liquide  cephalo- raehidien,  ni  pus.  L’etat  du  malade,  son  pouls,  sa 
respiration  nous  donnant  de  fortes  inquietudes,  nous  arretons  la  nos 
investigations. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  a  retrouve  toute  sa  connaissance.  Il 
repond  en  souriant  a  nos  questions.  Il  demande  a  manger.  Il  a  dormi 
paisiblement  toute  la  nuit.  Sa  temperature  est  a  39°5  ;  Le  soir,  elle 
sera  a  39°,  le  lendemain  soir  a  38°6,  et  le  surlendemain  a  38°1,  pour 
atteindre  la  normale  ct  s’y  maintenir,  a  partir  du  quatrieme  jour.  La 
plaie  meningo- encephalique  etant  beante  dans  le  foyer  sinusien,  le  pan- 
sement  est  refait  des  le  lendemain  de  Toperation  et  sera  renouvel6 
tons  les  jours  ;  onle  fait  en  deux  temps,  nasal  d’abord,  cerebral  ensuite. 
Pendant  cinq  ou  six  jours,  on  trouve  le  pansement  tout  imbibe  de 
liquide  cephalo-rachidien  ;  mais  le  cerveau  n’a  aucune  tendance  a  faire 
hernie  et  se  recouvre  rapidement  d’un  tissu  de  bourgeonnement  de  bon 
aspect;  il  n’y  a  trace  de  pus  nulle  part.  Onlaisse  a  dessein  le  drainage 
nasal  se  combler.  Au  dixieme  jour,  on  laisse  la  plaie  ext  erne  se  refer- 
mer. 

Depuis  lors,  (dixieme  mois),  nous  revoyons  I’enfant  toutes  les  trois 
semaines  et  nous  constatons  que  son  etat  de  sante  est  parfait. 

A  Quinke  revient  le  merite  d’avoir,  en  1893,  elucide  la  raison  ana- 
tomo-pathologique  de  certains  accidents  meningo-encephaliques  graves 
en  apparence,  ben’ns  en  realite,  qui  compliquent  parfois  Totite  :  ils 
sont  dus  a  une  hyperproduction  considerable  du  liquide  cephalo-rachi¬ 
dien,  sans  modifications  histo-chimiques  de  celui-ci.  Quinke  donne  a  ces 
accidents  le  nom  de  «  meningite  sereuse  ». 

MM,  Lombard  puis  H.  Bourgeois  en  reprennent  Tetude  et  Ton  trouve 
dans  la  these  de  Passot  (1913)  Te.=sentiel  de  leur  doctrine.  11  faut,  comme 
1  ont  montre  ces  auteurs,  distinguer  nettement  les  reactions  m^ningees 
de  type  purement  hypertensif,  des  reactions  meningees  a  liquide  clair  et 
nypertendu,  mais  renfermant  un  exces  d’albumine  et  d’elementslympho- 
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cytaires;  temoins  d’une  inflammation  meningee  reelle.  bien  qu’aseptique.’ 
Le  ternie  de  meningite  sereuse  doit  done  ctre  reserve  a  ees  derniers 
accidents,  mais  ne  saurait  eonvenir  aux  premiers.  A  ceux-ci,  eonvient 
le  nom  d’  «  etats  meninges  hypertensifs  »,  etats  qui,  selon  que  Thyper- 
production  du  liquide  cerebro-spinal  se  produit  dans  les  espaces  sous- 
arachnoidiens  ou  dans  la  cavite  des  ventricules  lateraux,  seront  desi- 
gnes  sous  les  noms  d’  «  hydropisie  meningee  »,  ou  d’  «  hydropisie  ven- 
triculaire  ». 

La  pathogenie  des  etats  hypertensifs  est  en  realite  mal  elucidee, ' 
mais  un  fait  est  certain,  e’est  qu’un  etat  meninge  hypertensif  pur  n’est 
jamais.  I’indice  d’une  autre  complication  endo-cranienne,  et  qu’il  ne 
se  transforme  pour  ainsi  dire  jamais  en  meningite,  tandis  que  la  menin¬ 
gite  sereuse  n’est  souvent  quele  premier  stade  d’une  meningite  septique 
ou  le  reflet  d’une  collection  encephalique.  II  est  done  bien  necessaire, 
comme  le  demandent  Lombard,  Bourgeois  et  Passot,  de  distinguer 
I’un  de  I’autre  ees  deux  ordres  d’accidents. 

Notre  observation  nous  permet  d’apporter  aux  notions  classiques 
quelques  complements  et  aussi  quelques  rectifications. 

Elle  montre  tout  d’abord  que  ces  etats  mening6s  hypertensi  s  ne 
sont  pas  I’apanage  de  I’otite.  A  priori,  on  doit  penser  qu’ils  peuvent 
compliquer  aussi  bien  tout  autre  foyer  infectieux,  voisin  des  meninges, 
qu’un  foyer  otitique  ou  meme  tout  foyer  infeetieux  quel  que  soit  son 
siege,  si  I’on  admet  avec  certains  auteurs  qu’il  s’agit  de  phenornenes 
generaux  lies  a  une  toxemie  plutot  que  d’un  processus  local  fluxion- 
naire.  En  fait,  cependant,  I’hydropisie  meningee  est  un  accident  tout 
a  fait  exceptionnellement  relate  en  dehors  de  I’otite  :  un  cas  de  Cain 
compliquant  un  hematome  suppure  de  la  cloison,  et  un  cas  de  Caus- 
sade  et  Logre  (Soc.  Med.  Hopitaux,  1912),  accompagne  de  fievre  et 
d’origine  indeterminee,  sont  les  seuls  mentionn^s  dans  la  these  de 
Passot. 

En  tout  cas,  lorsque  nous  eumes  a  traiter  le  mahde  dont  I’histoire 
vient  d’etre  relatee,  nous  ne  connaissions  pour  notre  part  aucune  obser¬ 
vation  d’hydropisie  meningee  ou  ventriculaire  en  rapport  avec  un  foyer 
sinusien,  ce  qui  rendit  notre  decision  therapeutique  tres  hesitante. 

Demontrer  que  des  accidents  meninges  d’ordre  purement  hypertensif 
peuvent  exister  au  cours  d’une  infection  sinusienne,  tel  est  le  princi¬ 
pal  enseignement  de  cette  observation,  car  de  cette  notion,  decoule  la 
conclusion  pratique  suivanle  ;  II  n’y  a  pas,  survmant  au  cours  d’une 
sinusite,  de  syndrome  meningo-encephalique  si  alarmant,  si  desespere 
en  apparence,  qu’il  nous  autorise  a  rester  dans  I’inaction  therapeu¬ 
tique. 

En  second  lieu,  il  est  classique  de  dire  que  I’aspect  clinique  des  etats 
meninges  hypertensifs  e»t  beaucoup  plus  celui  d’un  syndrome  cerebral, 
lumeur  ou  abces,  que  celui  d’une  affection  meningee.  On  intervient 
generalement  avec  le  diagnostic  ferme  d’abces  cerebral,  et  e’est  une 
surprise  de  voir  a  la  ponction  du  cerveau,  s’echapper  un  liquide  clair 
contenu  dans  le  ventricule.  Le  principal  symptome  sur  lequel  repose 
ce  diagnostic  d’abces  encephalique  e’est  I’absence  de  temperature  ele- 
vee,  symptome  habituel  dans  les  etats. hypertensifs,  et  frequent  dans 
I’abces  encephalique.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  comme  oh 
pent  le  penser  d’ailleurs  a  priori.  En  effet,  que  I’etat  hypertensif  se 
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pioduise  au  cours ’d’une  otite  ou  d’une  sinusite  aigue,  pu  Lien  aji 
<30urs  du  rechauffement  d’une  suppuration  chronique,  une  temperature 
elev.ee  pourra  accompagner  le  syndrome  meningo-encephaliqpe.  II  ep 
etait  ainsi  chez  notre  malade  ou  le  reveil  de  la  sinusite  fronto-ethmoidalp 
avait  entraine  du  meme  coup  une  cellulite  orbit aire  et  la  reaction 
mehingee  hypertensive  ;  brusque  ascension  thermique  a  39°  5,  cepha- 
lee,  vomissements ;  puis  dfes  le  soir  meme,  dissociation  de  la  tempe¬ 
rature  a  40°  et  du  pouls  a  90,  Kernig,  coma  entrecoupe  de  delire  et 
de  convulsions;  un  tel  aspect  n’etait-il  pas  celui  d’un  malade  agoni- 
sant  sous  le  coup  d’une  meningite  suraigue  ?  Et  je  I’avoue,  notie  pre¬ 
mier  mouvement  fut  de  ne  rien  tenter,  car  nous  ignorions  jusqu’a  ce 
jour  la  possibilite  d’une  reaction  hypertensive  simple,  au  cours  des 
infections  sinusiennes.  Une  constatation  cependant,  simple  nuance  il 
est  vrai,  aurait  pu  peut-etre  eveiller  notre  attention  :  les  contractures 
n’avaient  pas  I’intensite  extreme  de  la  grande  meningite,  le  Keriug 
et  la  raideur  de  la  nuque  etaient  relativement  moderes,  I’attitude  en 
chien  de  fusil  etait  seulement  ebauchee.  Ce  point  merite  d’etre  note 
car  I’absence  ou  le  faible  degre  des  contractures,  est  generalenaent 
signalee  dans  la  plupart  des  observations  d’etats  meninges  hypertensifs. 

En  somme,l’hydropisie  meningee  ou  ventriculaire  simule  generalement 
I’abces  cerebral.  En  paieil  cas,  quelle  que  soit  la  gravite  des  symptdr 
mes,  le  specialiste  ne  peut  manquer  de  faire  une  exploration  meningo- 
cerebrale ;  ce  faisant,  en  meme  temps  qu’il  d^couvrira  son  erreur  de  dia¬ 
gnostic,  il  pratiquera  le  traitement  de  la  veritable  cause  des  accidents. 
Mais  dans  certaines  circonstances,  le  tableau  clinique  simulera  plu- 
tot  la  meningite  foudroyante.  Appele  aunres  d’un  tel  malade,  agoni- 
sant,  le  specialiste  pourrait  etre  tente  de  I'abandonner  a  son  sort,  Ce  serait 
une  faute  :  il  reste  encore  a  ce  malade  une  chance  de  salut,  il  est  peut^ 
etre  simplement  sous  le  coup  d’un  accident  de  compression  cerebrale, 
une  ponction  lombaire  peut  le  sauver . 

Il  n’est  pas  douteux,  en  effet,  que  ces  troubles  de  compression  cere¬ 
brale,  puissent  entrainer  la  mort.  Cette  terminaison  apparaissait  comme 
inevitable  chez  notre  malade  si  Ton  etait  reste  dans  I’inaction.  Par 
contre,  on  peut  poser  en  principc  que  tant  que  la  mort  n’est  pas  dument 
constatee,  nous  avons  en  main  la  guerison  des  accidents. 

-  J’en  arrive  au  traitement  de  ces  hypertensions  meningees.  Passot 
conseille  la  simple  rachicentese  en  cas  d’hydropisie  meningee,  et  la  ponc¬ 
tion  ventriculaire  en  cas  d’hydropisie  ventriculaire,  car  ici,  dit-il,  la 
ponction  lombaire  ne  peut  agir  sur  la  tension  intra  ventriculaire  puisr 
que  les  orifices  entre  les  deux  circulations  sont  obtures.  Il  nous  parait 
malheureusement  bien  difficile  de  differencier  cliniquement  ces  deux 
varietes  de  sieges  de  I’hypertension  meningee.  Dans  notre  cas,  la  gravite 
du  syndrome,  les  crises  de  convulsions  generalisees,  etaient  en  faveur 
d’une  hypertension  ventriculaire  suraigue.  Neanmoins,  nos  ponctions 
ventriculaires  resterent  blanches,  tandis  que  I’incision  de  la  dure-mere 
donna  issue  a;,  un  liquide  extremement  abondant,  pendant  deux  ou  trois 
jours. 

Pour  notre  part,  nous  croyons  qu’il  convient  de  se  laisser  guider  par 
la  gravite  des  symptomes.  Si  les  acoidents  oat  une  evolution  suhaigue, 
SI  le  malade  ne  presente  ni  torpeur,  ni  ralentissement  notable  du  pouls 
ou  de  la  respiration,  on  se  contentera  d’abord  de  la  rachicentese,  quitte 
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a  avoir  recours  a  des  moyens  de  decompression  plus  actifs  en  cas  de 
retour  des  accidents.  La  ponction  lombaire  sera  abondante,  de  lagon 
a  ramener  la  pression  a  un  degre  voisin  de  la  normale,  c’est-a-dire 
a  un  goutte  agoutte  rapide;  on  sera  ainsi  amend  a  retirer  parfois  jus- 
qu’au  contenu  de  cinq  ou  six  tubes  a  essai ;  mais  cette  evacuation 
devra  se  faire  lentement,  en  se servant  d’une  aiguille  d’un  calibre faible 
le  malade  etant  dans  le  decubitus  lateral.  ’ 

Si  au  contraire  les  symptomes  nous  font  craindre  uiie  issue  fatale 
imminente,  nous  devons  faire  suivre  la  ponction  lombaire  de  I’incision 
des  meninges  et  de  la  ponction  des  ventricules  lateraux. 

Quant  au  foyer  infectieux,  quelle  conduite  devons-nous  adopter  a 
son  egard  ?  On  a  soutenu  que  I’apparition  d’un  etat  meninge  hyper- 
tensif  n’apporfe  aucune  indication  therapeutique  nouvelle  au  traite- 
ment  de  ce  foyer,  sous  pretexte  qu’en  fait  ces  etats  se  greffent  sur  les 
otorrhees  les  plus  banales,  exceptionnellement  compliquees  d’osteite,  et 
souvent  meme  non  accompagnees  de  mastoidite.  Notre  observation 
ne  nous  permet  pas  d’admettre  cette  maniere  de  voir  d’une  fagon  abso- 
lue,  car  la  complication  meningee  apparut  lors  du  rechauffement  de 
la  sinusite  et  en  concomitance  avec  une  cellulite  orbitaire;  elle  etait 
done  bien  en  relation  directe  avec  cette  poussee  sinusienne.  On  est 
done  en  droit  de  penser,  dans  tous  les  cas,  que  le  foyer  infectieux  est 
peut-etre  malgre  I’absence  de  signes  evidents,  en  voie  d’activite.  La 
prudence  nous  conseille  de  ne  pas  le  negliger,  sans  compter  qu’on 
pourra  toujours  se  demander  si  ce  syndrome  d’hypertension  avec  liquide 
clair  et  histo-chimiquement  normal,  ne  tache  pas  en  realite  un  abc^ 
encephalique  profond  :  cette  eventualite  est  sinon  frequente,  du  moins 
possible,  comme  I’admet  Moulonguet  dans  sa  these  sur  les  abces  du 
cerveau,  d’origine  otique.  Nous  pensons,  en  definitive,  que  I’acte  opera- 
toire  doit  traiter  le  foyer  originel  en  meme  temps  qu’il  va  a  la  recher¬ 
che  de  la  complication. 

Une  derniere  question  est  a  envisager.  Pour  inciser  les  meninges  et 
pour  ponctionner  les  ventricules  lateraux,  y  a-t-il  un  inconvenient  a 
utiliser  la  voie  creee  par  le  curettage  du  foyer  infectieux,  ou  vaut-il 
mieux,  redoutant  d’inoculer  les  meninges,  creer  une  voie  speciale,  tern- 
porale  par  example  ?  II  semble  demontre,  en  fait,  que  la  plaie  dure- 
merienne  pratiquee  au  niveau  meme  du.  foyer  septique  ne  constitue 
pas  une  porte  d’entree  a  1 ’infection.  Dans  aucun  cas  traite  ainsi  par 
voie  mastoidienne,  au  cours  d’une  otite,  on  n’a  eu  a  deplorer  revolu¬ 
tion  consecutive  d’une  meningite  ou  d’une  encephalite.  Dans  notre 
observation,  nous  avons  pu,  sans  inconvenient,  inciser  largement  la 
dure-m^re  dans  le  foyer  meme  de  la  sinusite  frontale,  et  ponctionner 
le  cerveau  a  la  recherche  d’un  abces  ou  d’une  hydro  pisie  ventriculaire; 
la  dure-mere  ne  fut  pas  suturee  et  son  ouverture  fut  laissee  beante 
dans  le  foyer.  Nous  primes  soin  seulement,  a  chaque  pansement,  de 
placer  aussi  isolement  que  possible,  une  meche  sur  la  dure-mere  et 
I’autre  dans  le  sinus,  sans  essayer  de  maintenir  un  trajet  sinuso- 
nasal. 

Mais  si  cette  voie  du  foyer  se  prgte  parfaitement  ^  la  ponction  ven¬ 
triculaire  en  cas  de  sinusite  fronto-ethmoidale,  il  n’en  est  plus  de 
meme  evidemment,  en  cas  d’oto-mastoidite.  Ici,  la  voie  mastoidienne 
permet  I’incursion  meningee  simple;  mais  si  Ton  veut  ponctionner  les 
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ventricules  lateraux,  il  est  plus  commode,  pour  atteindre  ceux-ci,  de 
creer  une  nouvelle  trepanation  temporale. 

Nous  resumons  en  terminant  les  deux  notions  principales  qui  se 
degagent  de  notre  observation  :  I’hydropisie  meningee  pent  se  voir  au 
cours  des  sinusites,  comme  au  cours  des  otites ;  elle  s’accompagne  par- 
fois  d’une  grosse  temperature,  ce  qui  peut  rendre  son  diagnostic  plus 
difficile. 

H.  Bourgeois.  —  Je  reprocherai  amicalement  &  Ramadier  de  ne  pas  m'avoir 
citi.  Non  seulernent  je  fus  le  premier  en  France  4  avoir  public  avec  Lec4ne  ce 
que  nous  avons  impropremenl  appel6  une  m4ningite  sfireuse,  raais  j'ai  pr4sente 
plusieurs  observations  4  notre  Soci4t4  d’oto-neuro  oculistique.  Je  me  permet- 
trai  4galement  une  critique  4  propos  de  la  dinomination  de  syndrome  hyper- 
tensif  :  pourquoi  ne  paa  accepter  le  terme  d'hydropisie  miningie  si  heureuse- 
ment  introduit  par  Lombart  dans  la  thfese  de  Passot? 

L4  est  en  effet  toute  la  question.  Dans  ces  oedimes  mdningis  qui  avoisipent 
les  suppurations  nasales  et  surtout  auriculaires  il  n'y  a  pas  miningite  4  pro- 
prement  parler  parcequ’il  n’y  a  pas  riaction  inflammatoire  des  mininges  :  le 
liquide  reste  clair,  aussi  pauvre  en  albumine  et  en  iliments  cellulaires  que  nor- 
malement,  plus  pauvre  quelques  fois  car  il  est  comme  dilui. 

Dans  la  derniere  idition  du  Precis  de  Pathologie  Chirnrgicale  j’ai  insisti  sur 
I’importance  de  cecaractire  anatomiquedu  liquide  parcequ'il  constituele  meilleur 
moyen  de  diagnostic  que  nous  ayions  pour  distinguer  I'hydropisie  miningie 
de  I’abcis  du  cerveau.  Le  syndrome  hypertensif  est  souvent  le  mime  dans  les 
deux  affections  et  il  est  vrai  qu’un  assez  grand  nombre  d’opirateurs  ont  ouvert 
un  ventricule  latiral  distendu,  qui  cherchaient  un  abcis  c6ribral.  Or  la  ponction 
lombaire  ramine  en  cas  d’abcis  un  liquide  ciphalo-rachiaien  soit  trouble,  soil 
clair,  raais,  s’il  est  hypertendu,  toujours  anormalement  riche  en  albumine  et  en 
iliments  cellulaires.  Un  abcis  du  cerveau  peut  ivoluer  4  la  rigueur  sans  irri¬ 
tation  m4ning4e  collatSrale,  mais  si  celle-ci  existe,  ce  sera  sous  forme  de  m4nin- 
'  gite  aseptique  et  non  pas  sous  forme  d’hydropisie  simple. 

J'ai  montri  dans  la  thise  de  Deshors  qu’une  hydropisie  mdningfie  pouvait  4 
elle  seule  produire  par  compression  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe. 

La  stase  papillaire  devient  souvent  assez  aooeutu4e  pour  metire  la  vision  en 
danger  et  nicessiter  une  intervention,  laquelle  est  command4e  aussi  dans  cer¬ 
tains  cas  par  la  gravity  de  l’4tat  g4n4ral. 

Un  symptdme  trfes  important  observ6  par  Ramadier  nous  a  vivement  int4- 
ress4,  4  savoir  les  convulsions  4pileptiformes  g6n4raiis4es.  Jusqu’ici  nous  pen¬ 
sions  que  ce  symptfime  appartenait  uniquement  aux  hvdropisies  4pendymaires 
I'observation  de  Ramadier  nous  apprend  que  les  oedfemes  arachnoidiens  peuvent 
aussi  le  provoquer. 

Comment  intervenir?  Nous  avons  toujours  op4r4  pour  des  hydropisies  m6- 
ning4es  de  cause  auriculaire.  Nous  avons  jug4  qu’une  operation  simplement 
decompressive  4tait  insuffisaute  et  qu’il  fallait  faire  une  operation  vraiment  radi- 
cale  4  savoir  I’evacuation  du  liquide.  Nous  incisons  les  teguments  de  la  fosse 
temporale  4  3  centimetres  au-dessus  du  conduit  auditif  et  avec  une  Iraise  nous 
raettons  4  nu  la  dure-mere  nous  I’incisons;  puis,  en  cnmprimant  une  des 
levres  de  la  plaie  nous  nous  rendons  compte  s’il  existe  du  liquide  dans  la  caviie 
arachnoidienne ;  s’il  y  a  hydropisie,  le  liquide  s’ecoule  immediatement  et  nous 
en  evacuons  la  plus  grande  quantite  possible.  Si  non,  nous  ponctionnons  per- 
pendiculairement  jusqu’4  une  profondeur  de  3  centimetres  4  la  recherche  du 
ventricule  lateral  distendu.  Point  capital,  un  cas  de  distension  d'un  ventricule 
lateral  il  faut  dgalement  et  immediatement  ponctionner  celui  du  c6te  oppose. 
Reunion  immediate. 

On  m’a  reproche  labrusquerie  d’une  semblable  decompression  pouvant  expli- 
quer  quelques  hemorragies  en  flammeches  sur  la  retine  d’une  de  mes  oper6es. 
J’ai  soumis  cette  objection  4  la  Societe  d’oto-neuro-oculistique  oii  le  professeur 
ferrien  m’a  pleinement  rassure  et  approuve. 

Moolonoubt.  —  Je  voudrais  ajouter  un  mot  sur  le  traitement  de  ces  etats 
hypertensifs.  M.  Bourgeois  a  envisage  de  fapon  extremement  interessante  le 
traitement  chirurgical;  sans  vouloir  meoonnattre  les  immenses  avantages  de  ce 
traitement,  on  ne  peut  nier  qu’il  revete  un  certain  caractere  de  gravite.  Il  me 
semble  done  que  dans  tons  les  cas  ofi  il  n’y  a  pas  un  danger  de  mort  iqnmi- 
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nente,  on  pent  tenter  le  traitement  medical.  Je  vous  rappelle  les  notions  4ta- 
blies  par  Leriche  qu’en  injectailt  dans  les  veines  un  liquids  forteraent  hyperto- 
nique,  notamment  du  s6rumglucos6  4  300  grammes  par  litre,  on  arrive  en  I’espace' 
de  quelques  minutes  k  abaisser  considirablement  la  tension  du  liquide  cepa- 
larachidien.  II  y  a  done  intfer^t  4  tenter  ce  traitement  avant  d’opdrer  quilte  bien 
entendu,  4  Irdpaner  si  I’etat  hypertensif  se  prolongs  ou  s’aggrave. 

M.  Rahadier.  —  Est-ce  que  vraiment,  dans  Tabefes  cferibral,  I'hypert'ension 
du  liquide  c4phalo-rachidien  est  toujours  acoompagnie  de  reaction  cellulaire? 

Je  crois  pour  ma  part,  d'aprfes  quelques  documents  consultds  k  cet  4gard,  on 
trouve  parfois  de  I'hypertension  pure  du  liquide  cephalo-rachidien  au  cours  des 
abc4s  enc4phaliques. 

IV)  Halphen  et  Buneau.  —  Kyste  branchial  du  cou  a  pro- 
longement  endolarynge. 

La  jeune  femme  que  nous  avons  I’honneur  de  vous  presenter  est 
venue  il  y  a  quelques  semaines  a  la  consullation  de  la  Pitie,  pour  un 
enrouement  tenace,  et,  surtout,  pour  une  masse  assez  volumineuse  du 
cou  apparue,  en  meme  temps  que  I’enrouement,  il  y  a  trois  mois  et 
demi  environ. 

Le  21  juillet  dernier,  la  malade  eut  un  accouchement  tres  penible 
qui  lui  arracha  de  nombreux  cris  de  douleur.  Depuis  ce  moment,  sa 
voix  est  enrouee,  un  peu  eteinte.  Quelques  j ours  apres,  elle  remarqua 
par  hasard  une  grosseur  au  niveau  du  cou.  Tres  rapidement  cette 
tumeur  atteignit  son  volume  actuel,  sans  subir  de  modifications  appre- 
ciables.  A  aucun  moment,  la  malade  n’a  eprouve  gene  de  la  degluti¬ 
tion,  douleur  ou  dyspnee.  Elle  signals  seulement  que  sa  respiration 
est  devenue  bruyante  la  nuit. 

Cette  tumeur,  grosse  comme  une  mandarine,  siege  au  niveau  de  la 
region  thyro-hyoidienne.  Elle  deborde  de  quelques  centimetres  de  la 
ligne  medians,  mais  elle  est  nettement  situee  du  cote  droit  du  cou. 
En  arriere,  elle  n’atteint  pas  la  gouttiere  des  gros  vaisseaux  qui 
rests  tout  a  fait  libre.  Elle  est  recouverte  d’une  peau  normals  ayant 
conserve  touts  sa  souplesse  et  sa  mobilite,  A  la  palpation,  cette 
masse  de  consistance  un  peu  elastique,  donne  la  sensation  nette  de 
fluctuation.  Elle  est  amarree  aux  plans  profonds  et  suit  le  mouve- 
ment  d’ascension  du  larynx  a  chaque  deglutition.  Elie  n’est  nullement 
douloureuse  a  la  pression. 

En  pratiquant  I’examen  au  miroir  larynge,  on  est  immediatement 
frappe  par  une  modification  profonde  de  la  region.  La  tumeur  refoule 
en  haut  et  en  dedans  la  muqueuse  du  sinus  piriforme  droit  qui  est 
comble  et  est  devenu  saillant  comme  un  dome.  Le  repli  glosso-epiglot- 
tique  lateral  est  tendu  comme  une  corde.  La  base  de  I’epiglotte,  a 
droite,  est.  refoulee,  elargie,  de  meme  que  le  repli  aryteno-epiglottique, 
dans  son  tiers  anterieur. 

Le  ventricule  est  everse  au  point  de  masquer  complfetement  la  corde 
vocale  droite.  L’arytenoide  droit  est  normal  et  se  degage  nettement 
dans  le  mouvement  de  phonation.  L’hemilarynx  gauche  est  normal. 

Ce  pole  cavitairede  la  tumeur  apparait  gros  comme  une  petite  noix, 
et  est  reconvert  d’une  muqueuse  normale  sur  laquelle  on  remarque 
seulement  un  lacis  veineux  peu  developpe. 

Les  deux  ponctions  exploratrices  que  nous  avons  pratiquees  n’ont 
pas  ramene  de  liquide  mais  seulement  un  peu  de  magma  caseeux  tres 
epais  dont  I’examen  par  le  Laboratoire  a  ete  negatif. 
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Une  radiographie  de  la  region  nous  a  montre  un  os  hyoide  normal, 
Ajoutons  que  l6  Bordet-Wassermann  a  ete  completement  negatif, 

Disons  ici  quelques  mots  des  antecedents  personnels  de  la  malade. 
En  dehors  d’une  appendicite  operee  en  aout  1928,  nous  relevons  comme 
fait  interessant,  une  pleuresie  gauche  survenue  en  fevrier  1929  alors 
que  la  malade  etait  a  son  troisieme  mois  de  grossesse;  une  po  notion 
.  aurait  permis  d’evacuer  un  litre  et  demi  de  liquide.  La  grossesse 
suivit  son  cours  normal  et  se  termina  par  la  mise  au  monde  d  un  enfant 
de  six  livres  bien  constitue.  Ulterieurement,  une  radiographie  revela 
les  traces  d’une  pleuresie  de  la  base  droite,  restee  inapergue.  La  malade 
est  actuellement  dans  un  etat  general  plutot  mediocre  et  se  fatigue 
vite;  maiselle  ne^ presente  ni  toux,  ni  expectoration  et  la  radiographie 
pulmonaire  que  nous  avons  fait  pratiquer  n’a  montre  aucune  lesion 
parenchymateuse  en  evolution. 

II  n’en  reste  pas  moins  que  cette  jeune  femme  peut  etre  consideree 
comme  suspecte  de-  bacillose  ( t  ce  fait  aurait  pu  nous  orienter  vers 
le  diagnostic  de  ganglion  tuberculeux  en  voie  de  ramollissement  ou 
d’abces  froid  osteopathique  a  point  de  depart  hyoidien.  Mais  revo¬ 
lution  de  cette  tumeur,  I’absence  de  reaction  de  la  peau  et  des  tissus 
avoisinants,  le  resultat  negatif  des  ponctions,  I’integrite  de  I’os  hyoide 
constate  a  la  radiographie  ne  permettent  guere  de  s’arreter  a  ce  dia¬ 
gnostic. 

Nous  avons  de  meme  elimine  la  gomme  specifique,le  lipome,le  dysem- 
bryome,  cette  tumeur  ne  semblant  presenter  aucun  caractere  de  mali- 
gnite  Une  tumeur  conjonctive  pourrait  donrier  une  image  laryngee 
analogue  a  celle  que  nous  avons  ici,  mais  il  y  aurait  alors  des  modi¬ 
fication?  de  I’aspect  de  la  muqueuse;  revolution  serait  differente.  II 
ne  s’agit  pas  non  plus  d’un  laryngocele  qui  serait  sonore  et  reductible. 

Nous  pensons  etre  en  presence  d’un  kyste  d’origine  branchiale,  pro- 
bablement  dermoide. 

Ces  sortes  de  tumeurs  sont  rares  et  ont  ete  recemment  decrites, 
dans  un  travail  du  Bosdeveix,  inspire  par  le  Hautan. 

Le  cas  que  nous  prdsentons,  ofire  une  particularite  :  alor.s  qu’habi- 
tuellement  revolution  est  tres  insidieuse,  nous  avons  releve  ici  une 
apparition  brusque  a  la  suite  de  cris  prolonges.  Ceux-ci  ont-ils  de- 
clenche  I’apparition  d’une  tumeur  totalement  inexistante  auparavant  ou 
au  contraire  la  tumeur  existait-elle  deja,  bien  toleree  et  completement 
ignoree.  Cette  seconde  hypothfese  nous  parait  la  plus  probable,  en  tout 
cas,  il  nous  semble  difficile  de  nier  toute  relation  de  cause  a  effet 
entre  les  efforts  vocaux  et  la  poussee  aigue  de  cette  tumeur. 

M.  Lemaitre.  —  Cette  malade  me  rappelle  beaucoup  la  malade  qu’Halphen  a 
prisenUe  il  y  a  quelques  mois  devant  la  Soci6t6  et  pour  laquelle  il  m'a  fait 
lamitiS  de  me  demander  d’intervenir  aveo  lui.  Or,  cette  malade  itait  un  cas 
tres  net  de  laryngocele;  je  dois  dire  que  cette  hernie  de  la  membrane  thyroi- 
dienne  s'est  transformfie  en  une  veritable  Eventration.  Nous  avons  I'intention 
de  montrer  cette  malade  dans  une  prochaine  sEance. 

M.  AndrE  Bcocii  —  J’ai  vu  un  cas  semblable  dans  le  service  de  M.  Hautant, 
avec  ceci  dp  particulier,  c'est  qu’il  avait  une  lEsion  et  une  tumeur  trEs  latErale. 
On  avait  d’abori  fait  un  diagnostic  de  nEo  avec  ganglion.  Ce  n'est  qu’ensuite 
qu  on  s’est  aperqu  qu'il  y  avait  communication  de  la  tumeur  cervieale  aveo  la 
lEsion  laryngEe 
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V)  MM.  Andre  Bloch  et  Joseph  Lemoine.  —  Traitement  de  2  fis- 
ttdes  branchiales  par  ex^rese  chirurgicale  et  diathermie. 

II  s’agit  d’un  enfant  age  de  8  ans  qui  est  venu  nous  consulter.a 
rhopital  Bretonnau,  vers  le  15  septembre  1929  pour  2  petites  fistules 
branchiales,  droite  et  gauche,  situees  dans  la  region  de  I’arcade  zygo- 
matique  a  I’extremite  anterieme  de  I’helix.  Ces  fistules  qui  s’infectaient 
de  temps  en  temps  mesuraient  3  millimetres  de  profondeur  et  descen- 
daient  verticalement. 

Nous  avons  traite  le  malade  a  gauche,  par  I’exerese  chirurgicale  du 
kyste,  a  droite  par  la  diathermie. 

Anesthesia  au  chloroforme. 

A  gauche  :  Exerese  chirurgicale  de  la  poche  fistuleuse  avec  suture 
intradermique  qui  n’a  pas  tenue.  Duree  de  1 ’intervention  :  un  quart 
d’heure  environ. 

A  droite  :  Forte  seance  de  diathermo-coagulation  a  la  pointe  mono- 
polaire  enfoncee  dans  la  poche  fistuleuse.Duree  de  I’intervention  :  quinze 
secondes. 

Dix  jouis  apres  : 

A  gauche  :  Cote  chirurgical,  belle  cicatrisation. 

A  droite  :  Grosse  eschare  diathermique  de  la  largeur  d’une  piece  de 
10  sous  qui  nous  fait  craindre  d’avoir  agi  un  peu  fortement. 

Un  mois  apres  : 

A  gauche  t  Cote  chirurgical,  reproduction  d’une  fistule. 

A  droite  ;  Guerison  qui  semble  definitive  puisqu’elle  date  de  un  mois 
et  demi. 

MM.  Baldenwecq,  Andre  Bloch  et  Joseph  Lemoine,  —  Traite¬ 
ment  d'une  stenose  narinaire  par  le  precede  de  la  grefie  en 
chao'niere. 

II  s’agit  d’une  fillette,  agee  de  16  ans,  atteinte  de  stenose  nari¬ 
naire  complete,  bilaterale,  et  que  nous  vous  avons  presentee  il  y  a  un 
an,  avant  d’intervenir. 

Cette  stenose  elait  consecutive  a  un  lupus  traite  electriquement. 
Nous  n’avons  pu  preciser  s’il  s’agissait  de  galvano-cauterisation  ou 
d’electro-coagulation. 

Dans  plusieurs  communications  anterieures  (seance  de  mai.  juinl928, 
Annales.  n°  11,  1928  et  du  18  mars  1929,  Annales,  n°  9,  1929),  nous 
vous  avons  presente  des  malades  atteints  de  synechies  narinaires 
et  velopharyngees  traitees  par  le  precede  de  la  «  boucle  d’oreille  »  du 
professeur  Jacques  de  Nancy  et  expose  dans  la  these  de  son  el6ve  Jean 
Cablan. 

Ce  precede  est  emprunte  a  celui  des  syndactylies,  decrit  pour  la 
premiere  fois  par  un  Viennois  :  Rudtorffer.  II  consiste  a  introduire, 
dans  Tangle  de  la  synechie,  un  fil  de  metal  ou  un  anneau  qu’on  laisse 
en  place  le  temps  necessaire  a  Tepidermisation  du  trajet.  Une  fois 
celle-ci  obtenue,  on  fend  la  stenose  qui  ne  peut  plus  se  reproduire. 

Ce  precede  n’a  qu’un  inconvenient :  II  faut  attendee  tres  longtemps 
avant  que  T6pidermisation  se  soit  produite  d’une  fagon  certaine. 
D’aprfes  notre  experience,  nous  comptons  cinq  a  six  mois  pour  la  peau 
et  deux  mois  et  demi  pour  les  muqueuses. 
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Etudiant  egalement.  le  traitement  des  syndactylies,  nous  avons 
cherche  s’il  n  existerait  pas  un  precede  plus  rapide  et  celui  decrit  par 
Felizet  nous  a  semble  repondre  le  mieux  a  nos  desirs.  II  consiste  a 
introduire,  dans  Tangle  de  la  synechie,  une  toute  petite  greffe  cutanee 
et  prise  sur  la  stenose  elle-meme. 

Dans  le  cas  de  c-stte  malade,  cette  stenose  qui  paraissait  complete 
a  premiere  vue,  etait  incomplete  en  realite,  comme  il  arrive  presque 
toujours,  dans  ces  sortes  d’affections.  La  surveillante  du  service  nous 
signala  qu’au  moment  des  crises  de  larmes,  on  voyait  des  goutttlettes 
perler  au  niveau  du  nez  et  en  effet,  en  cherchant  bien  avec  un  fil 
d’acier  a  serre-noeud  de  4/10  de  millime're  de  diametre,  nous  avons 
fini  par  decouvrir  Texistence  d’un  petit  canal,  a  la  partie  anterieure 
de  la  cicatrice  narinaire,  des  deux  cotes.  Ce  petit  canal  etait  suilisant 
pour  empeeber  Taccollement  anterieur  de  la  plaie  et  ceci  simplifiait 
beaucoup  notre  traitement,  puisqu’il  ne  restait  plus  maintenant  qu’a 
epidermiser  Textremite  posterieure  de  Tori fice.  narinaire.  C’est  dans 
cet  angle  narinaire  posterieur  que  nous  devions  chercher  a  introduire 
une  greffe  epidermique  empruntee  a  la  cicatrice  elle-meme.  Nous  con- 
seillons  au  lecteur  que  la  question  interesse,  de  consulter  notre  tra¬ 
vail,  illustre  de  nombreuses  figures,  paru  dans  le  compte-rendu  du 
congres  de  la  societe  0.-R,-L.  frangaise  de  1929,  dans  les  travaux  de 
candidature.  Pour  la  commodite  de  la  description,  on  pent  decrire  le 
■precede  en  trois  temps  : 

lo  Decoupant,  sur  la  cicatrice  narinaire  un  lambeau  cutane  a  pedi- 
cule  posterieur,  nous  Tavons  recline  en  bas. 

2°  Puis,  d’un  coup  de  bistouri  circulaire,  nous  avons  enleve  la  cica¬ 
trice  qui  fermait  la  narine.  Nous  insistons  sur  la  necessite  de  faire  un 
orifice  trop  grand,  pom’  avoir  un  calibre  suffisant  une  fois  la  cicatrice 
obtenue. 

3°  Enfin,  faisant  basculer  le  lambeau  cutane  autour  de  son  pedicule, 
nous  Tavons  recline  et  enfoui  profondement  a  Tinterieur  de  la  narine, 
vers  son  extremite  posterieure,  en  le  maintenant  en  place  par  un  crin. 
Celui-ci  traversant  la  peau  de  I’aile  du  nez,  etait  arrete.  dans  la  region 
genienne,  en  le  nouant  sur  un  morceau  de  drain.  On  detruit  ainsi  la 
tendance  a  Tadherence  naturelle  de  cette  charniere  cruentee  qui  aurait 
reproduit  inlailliblement  la  syneebie. 

Les  suites  ontetetres  simples.  Nous  avons  introduit  dans  Torificenari- 
naire  ainsi  cree,une  mechc  imbibee  d’buile  eucalyptolee,  renouvelee  tons 
les  jours,  pendant  huit  jours.  A  cette  epoque  on  ote  le  crin  s’il  n’estpas 
parti  seul  vers  le  4®  jour,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  et  nous 
remplagons  la  meche  imbibee  d’huile  eucalyptolee  par  une  autre  meche 
impregnee  de  pommade  a  Toxyde  de  zinc,  jusqu’a  la  cicatrisation 
complete,  e’est-a-dire  vers  le  15®  jour. 

C’est  alors  que  nous  avons  commence  doucement  le  calibrage  caout- 
choute  et  non  la  dilatation  inutile.  Nous  nous  servons  pour  cela  d’un 
embout  a  cerumen  dont  nous  coupons  Textremite  effilee,  c’est  la  fagon 
la  plus  douce  et  la  plus  constante  que  nous  avons  trouve  pour  main- 
tenir  le  resultat  operatoire.  Ce  calibrage  doit  etre  poursuivi  pendant 
SIX  mois  en  ayant  soin  d’enduire  la  region  d’un  peu  de  pommade  a 
Toxyde  de  zinc. 

Dans  le  cas  de  notre  malade,  nous  avons  agi  tres  prudemment  au 
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debut,  parce  que  nous  utilisons  ce  precede  pour  la  premiere  fois.  II  jaut 
ne  pas  craindre  de  creer  un  orifice  trap  grand  pour  obtenir,  apres  cica¬ 
trisation,  un  orifice  narinaire  suffisant  et  de  calibrer  des  la  cicatrisation 
obtenue.  Cette  timidite  nous  a  oblige  a  intervenir  2  fois  a  gauche  et 
3  fois  a  droite.  L’orifice  narinaire  gauche,  de  forme  etde  calibre  normal 
n’est  plus  calibre  depuis  six  mois.  La  derniere  intervention  a  droite 
date  de  deux  mois  et  la  malade  maintient  le  resultat  obtenu  par  cali- 
brage. 

G.  Worms.  —  Sarcome  de  I'ethmoide  a  forme  de  polypose  na- 
sale  recidivante. 

Jecrois  interessant  d’appeler  votre  attention  sur  une  modalite  par- 
ticudfere  du  sarcome  de  I’ethmoi'de  qui  se  dissimule  derriere  un  syn¬ 
drome  de  polypose  nasale  recidivante. 

Le  petit  malade  que  voici  est  un  exemple  demonstratif  de  cette 
forme  anatomo  clinique. 

Get  enfant  de  3  ans  etait  entre  dans  mon  service,  il  y  a  six 
mois,  pour  une  obstructien  nasale  complete.  La  rhinoscopie  montrait 
chaque  fosse  remplie  de  polypes  cedemateux;  le  cavum  lui-meme,  etait 
comble  d’une  masse  de  consistance  renitente,  de  couleur  rougeatre, 
peu  mobile,  para-'ssant  emerger  de  la  choane  gauche.  Get  enfant  avait 
subi,  une  dizaine  de  jours  auparavant,  une  tentative  de  liberation  du 
nez  dela  part  d’un  confrere  qui  avait  extirpe  a  la  pince  un.  certain  nom- 
bre  de  polypes  pseudo-myxomateux  a  droite  et  a  gauche,  mais  la  gene 
respiratoire  n’avait  pas  tarde  a  se  reproduire  avec  une  telle  rapidite, 
que  nous  avions  quelques  doutes  sur  Tefficacite  de  la  premiere  inter¬ 
vention. 

H  nous  fut  assez  facile  d’extirper  I’enorme  polype  enclave  dans  le 
cavum;  il  suffit  de  I’accrocher  du  doigt  passe  derriere  le  voile  du 
palais  pour  le  ramener  comme  un  fruit  mur. 

Par  centre,  il  fut  plus  malaise,  malgre  I’apparence,  de  dehlayer 
I’avant-nez  dont  les  productions  s’eifritaient  sous  la  pince.  Toutefois, 
nous  n’avions  aucune  arriere-pensee  quant  a  la  nature  des  masses 
endo-nasales;  il  s’agissait  manifestement  —  et  I’examen  histologique 
nous  le  prouva  —  de  polypes  cedemateux  benins  d’origine  inflammatoire. 

La  rhinoscopie,  par  ailleurs,  ne  montrait  aucun  point  suspect. 

L’enfant  partit  en  convalescence  dans  le  Midi  et,  quelques  semaines 
apres,  accusa  de  nouveau  une  gene  nasale  tres  inarquee.  Il  fut  soumis 
a  I’examen  d’un  de  nos  plus  eminents  collegues  qui  constata  une  reci- 
dive  de  la  polypose  nasale  et  se  mit  en  devoir  de  liberer  pour  la 
troisieme  fois  les  voies  respiratoires  superieures.  Cette  fois  encore,  les 
masses  enlevees  avaient  tout  I’aspect  de  polypes  benins.  IVIais  quelques 
jours  apres  cette  derniere  exerfese,  il  se  produisit  rapidement  du  cote, 
gauche,  de  I’exorbitisme,  une  adenopathie  sous-angulo-maxillaire,  en 
meme  temps  qu’un  certain  degre  d’alteration  de  I’etat  gfceral  (abat- 
tement),  le  tout  sans  hyperthermie. 

La  iiature  mali'me  de  ces  manifesiations  metastatiques  s’accusait  par 
des  traits  caracteristiques. 

C’est  dans  ces  conditions  que  j’ai  revu  I’enfant. 

Une  biopsie  pratiquee  au  niveau  d’un  des  ganglions  sous-angu  o- 
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maxillaires,  revela  qu’il  s’agksait  d’un  sarcome  a  cellules  polymorphes. 

Un  traitement  radio therapique'fut  applique  qui  reduisit  tres  rapi- 
dement  a  la  fois  I’exorbitisnie  et  I’hypertrophie  ganglionnaire,  mais 
fut  sans  action  sur  la  polypose  nasale  qui  se  reproduisit  rapidement. 

De  grandes  reserves  sont  naturellement  a  faire  sur  I’avenir  de  cet 
enfant. 

Un  enseignement  se  degage  de  ces  cpnstatations  :  on  ne  saurait  etre 
trop  mefiant  a  I’endroit  de  ces  polyposes  recidivantes,  surtout  chez  les 
enfant  s.  Les  allures  inflammatoires ,  qu’elles  revet  ent  ne  doivent  pas 
to uj  ours  en  imposer,  puisque,  dans  certains  cas,  elles  peuvent  masquer 
un  cancer  primitif  des  cellules  ethmoidales.  Derriere  la  polypose  peut 
se  camoufler  an  etat  neoplasique. 

Nous  ne  pensons  pas,  en  effet,  qu’il  s’agit  ici  d’une  degenerescence 
d’une  ethmoi'dite  ancienne. 

Nous  croyons  plus  logique  d’admettre  I’existence  d’un  sarcome  pri¬ 
mitif  de  I’ethmoide  avec  reaction  inflammatoire  secondaire,  condi- 
tionnant  la  polypose. 

VIII.  Gault  {de  Dijon).  — Un  cas  de  resection  du  maxillaire 
superieur  parvoie  endo-buccale,  plancher  de  I’orbite  excepte. 

La  resection  du  maxillaire  superieur  par  voie  endo-buccale,  plancher 
de  I’orbite  excepte,  est  une  operation  deja  ancienne,  puisqu’en  1893, 
le  presence  Clevelant  subit  cette  intervention  qui  lui  permit  de  pour- 
suivre  ensuite  une  longue  carriere  sans  qu’aucune  cicatrice  ait  mis 
son  entourage  (sauf  ses  prochesj,  au  courant  de  I’intervention  subie. 
Le  fait  est  rapporte  tout  au  long  dans  un  des  derniers  numeros  des 
Annales  de  Laryngologie. 

G...,  52  ans  fe  presente  a  notre  examen  en  juillet  dernier 
avec  infiltration  neoplasique  etendue  a  tout  le  rebord  alveolaire  supe¬ 
rieur  gauche  et  au  sinus  maxillaire,  avec  ganglions  sous-maxillaires 
et  jugulaires  gauches.  La  biopsie  montre  un  epithelioma  pavimenteux 
a  globes  comes. 

Le  23  juillet  1929,  nous  intervenons  parvoie  endo-buccale.  Attaque 
a  la  gouge  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  maxillaire,  par  le  precede 
de  Luc,  aggrandie  en  dehors  et  en  dedans.  Reconnaissance  de  la  tumeur 
qui  a  envahi  la  partie  inferieure  du  sinus  et  sa  paroi  interne,  respee- 
tant  la  partie  haute  de  sa  cavite.  A  la  cisaille  de  Liston,  section  de 
la  paroi  interqe  du  sinus,  d’avant  en  arriere,  au-dessus  des  lesions, 
puis  incision  postero-auterieiu'e  au  bistouri  de  la  muqueuse  sur  le  plan¬ 
cher  de  la  fosse  nasale  gauche,  ensuite  incision  correspondante  de  la 
muqueuse  de  la  voute  palatine,  par  la  bouche,  enfin,  section  trans- 
versale,  bistouri  vertical,  des  parties  molles  en  arriere  de  la  voute  pala¬ 
tine.  Alors  avec  forte  gouge,  puis  cisaille  de  Liston,  section  antero- 
..posterieure  de  la  voute  palatine,  et,  avec  le  davier  de  Farabceuf, 
ablation  du  maxillaire  qui  vient  en  deux  reprises,  sauf  plancher  de 
I’orbite  respecte.  Huit  jours  plus  tard,  sous  chloroforme,  ablation  des 
ganglions  sous-maxillaires  et  j ugulaires. 

Cette  operation  par  la  voie  endobuccale  ne  presente  pas  de  diffi- 
cultes  grandes,  est  rapide,  et  certainement  pas  plus  compliquee  pour 
un  chirurgien  entraine,  que  I’intervention  par  par  voie  externe.  L’anes- 
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thesie  au  cours  de  I’operation  se  poursuit  au  moyen  du  chloroforme 
vers6  sur  une  grosse  compresse  endo-iuocale,  avec  alternance  des  temps 
operatoires  et  anesthesiques.  Chloroforme  employe  de  preference  an 
Balsoforme  qui  rend  mal  quand  on  doit  faire  raltemance. 

Une  fois  le  maxillaire  enleve,  il  est  possible  par  la  large  breche  buc- 
c.ale  de  poursuivre  les  lesions  si  elles  debordent. 

Quels  sont  les  avantages,  quels  sont  les  inconvenients  de  la  voie  endo- 
buccale  comparee  a  la  voie  externe  ? 

1°  La  voie  endobuccale  ne  comporte  pas  de  cicatrices  et  permet  I’ex- 
ploration  prealable  du  sinus,  qui  dans  I’ablation  par  voie  externe,  cons- 
titue  un  temps  supplementaire; 

2°  Au  point  de  vue  de  la  technique,  elle  est  peut  etre  plus  simple, 
le  danger  d’hemorragie  pas  plus  grand,  I’efficacite  pareille; 

3°  Enfin,  le  maintien  du  plancher  de  I’orbite  quand  il  est  possible 
(et  I’absence  de  cicatrice)  font  de  cette  operation  une  intervention  peu 
mutilante  surtout  si  la  prothese  consecutive  peut  etre  mise  en  oeuvre. 

IX.  D.  Reverchon.  —  Otalgie  d'origine  nasale  et  symptome 
unique  d’irritation  du  Gangfion  spheno  palatin. 

P.  S.  B  14  ans  est  un  enfant  robuste  appartenant  a  une  belle  famille 
de  10  infants ;  il  n’a  jamais  presente  d’affection  nasale  ou  auriculaire. 
Mon  collegue,  le  Besson  me  I’adresse  le  21  fevrier  parce  qu’a  la 
suite  d’une  grippe  il  se  plaint  d’otalgie  persistante.  Le  medecin  trai- 
tantestime  qu’il  s’agit  d’otite  catarrhale:  les  symptomes  douloureux 
sont  si  intenses  que  la  famille  a  ete  prevenue  qu’une  paracentese 
du  tympan  sera  sans  doute  necessaire. 

L’enf ant  interroge,  nous  accuse  un  seul  symptome  :  un  douleurtres 
vive  «  au  fond  de  I’oreille  gauche  « ;  il  le  localise  d’un  geste  en  mettant 
son  doigt  en  avant  du  tragus. 

L’examen  du  conduit,  celui  du  tympan  sont  absolument  negatifs. 
Aucune  rougeur  de  la  membrane,  pas  de  saillie,  ni  de  depression.  L’ex- 
ploration  au  diapason  ou  a  la  vob,  montre  une  audition  bonne  et 
egale  des  deux  cotes. 

Je  constate  de  la  rougeur  de  la  muqueuse  nasale,  et  un  ecoulement 
mucopurulent  plus  marque  a  gauche.  Pas  de  points  douloureux  para- 
orbitaires.  L’eclhirage  des  sinus  montre  une  transparence  normale.  Le 
cavum  est  infecte  et  je  retire  en  I’ecouvillonnant  un  gros  bouchon 
muqaeux. 

Je  prescris  une  desinfection  du  nez  et  du  cavum,  un  peu  d’aspirine 
et  fais  quelques  reserves  sur  I’etat  de  la  caisse  et  de  la  mastoide  parce 
qu’il  existe  au  niveau  de  la  pointe  de  I’apophyse  un  peu  de  douleur 
provoqu6e  :  possibilite  de  mastoidite  sans  otite. 

Je  revois  I’enfant  le  24  fevrier .  Etat  stationnaire,  plutot  aggravej 
il  souffre  en  permanente  avec  paroxysmes  qui  sont  reveilles  par  un 
changement  de  position,  par  une  modification  de  la  temperature 
ambiante  :  lorsqu’il  est  dehors,  il  apprehende  la  chaleur  de  la  maison, 
mais  craint  de  sortir  s’il  se  trouve  dans  sa  ehambre  chauffee. 

Le  moral  de  cet  enfant  gai  et  bien  portant  s’est  profondemeiit 
modifie,  il  est  replie  sur  lui-meme,  anxieux,  irritable  sans  aucune  apti 
tude  au  travail,  refuse  de  lire,  mange  sans  appetit. 
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L’aspirine  et  les  autres  calmants  utilises  n’ont  amene  aucune  sedation 
de  la  douleur  qui  reste  au  m6me  point  au  fond  de  I’oreille  {.auche, 
avec  irradiation  en  arriere  dans  la  mastoi'de. 

Je  m’oriente  vers  une  cause  nasale  et  precede  a  I’anesthesie  de  la 
fosse  nasale  gauche,  a  la  cocaine  adrenaline.  L’examen  du  nez  au  spe¬ 
culum,  puis  au  salpingoscope  montre  une  permeabilite  normale  de  la 
fosse  nasale  au  niveau  de  I’etage  inferieur. 

L’examen  du  cavum  et  de  I’orifice  tubaire  au  salpingoscope  ne  revMe 
rien  de  notable,  mais  il  ex'Ste,  meme  apres  la  cocainisation,  un  veri¬ 
table  blocage  de  la  fente  olfactive  par  hypertrophie  de  la  tete  et  de 
la  partie  moyenne  du  cornet  moyen. 

Le  stylet  passe  difficilement  entre  le  cornet  et  la  cloison,  legerement 
device  a  gauche  j  le  meat  moyen  est  retreci;  et  e’est  a  grand’peine 
qu’un  porte-coton  imbibe  de  cocaine  penetre  entre  le  cornet,  et  la  paroi 
exterieure  du  meat. 

L’anesthesie  cocainique  de  la  fosse  nasale  n’a  apporte  aucune  modi¬ 
fication  e  la  douleur  du  petit  malade  ;  mais  lorsque  je  penetre  dans 
la  partie  profonde  du  meat  moyen  en  direction  du  ganglion  spheno- 
palatin,  je  determine  un  paroxysme  douloureux,  qui  s’accompagne  d’un 
reflexe  naso-facial  tres  net :  larmoiement,  rougeur  de  la  conjonctive, 
plaque  rouge  presque  oedemateuse  sur  la  joue  gauche. 

Je  substitue  un  tampon,  imbibe  de  liquide  de  Bonain,  a  mon  tam¬ 
pon  cocaine  ;  deux  minutes  apres,  la  douleur  a  disparu.  L’enfant  sort 
gueri  de  mon  cabinet,  reprend  dans  la  journeeson  entrain  et  sa  gaiete, 
mais  les  phenomenes  reapparaissentle  lendemain. 

Une  deuxitoe,  puis  une  troisieme  application  de  Bonain,  amenent 
chaque  fois  une  sedation  de  quelques  heures. 

J’interromps  ce  traitement  parce  qu’il  est  inoperant,  et  que  la 
muqueuse  du  meat  est  irritee;  j’ai  retire,  lors  de  la  troisifeme  applica¬ 
tion,  un  lambeau  de  muqueuse  blanche  et  sphacelee. 

Je  propose  a  la  famille,  I’ablation  du  cornet  moyen.  J’ai  quelque 
peine  a  faire  comprendre  a  I’entourage  du  malade  I’effetque  j’attends 
de  cette  operation,  faite  a  distance  du  point  douloureux.  L’intervention 
est  accepteeet  pratiquee  le  19  mars. 

La  seule  particularite  de  la  technique  est  que  le  cornet  bulleux  est 
tenement  serre  dans  la  fente  olfacUve,  que  je  nepuis  d’emblee  introduire 
les  branches  du  ciseau  de  Struiken.  Avec  la  pince  plate  de  Luc,  je  fais 
d’avant  en  arriere.  une  serie  de  prises  successives,  sans  tenter  ni  arra- 
chement,  ni  luxation;  alors  je  puis  sectionner  au  Struiken  le  cornet 
au  niveau  de  son  attache,  et  le  resequer  sur  toute  sa  longueur. 

Des  la  cessation  de  j’anesthesie  locale,  I’enfant  me  declare,  avec  satis¬ 
faction  que  sa  douleur  d’oreille  est  disparue,  qu’il  eprouve  au  nez  une 
sensation  penible,  mais  qu’il  prefere  cette  douleur  post-operatoire  a 
son  ostalgie. 

Cicatrisation  normale.  La  douleur  a  disparu  definitivement.  L’enfant 
revu  depuis  a  repris  son  entrain,  sa  gaiete  et  son  travail. 

Nous  avons  tous  observe  des  algies  de  la  face  en  rapport  avec  une 
malformation  nasale ;  les  plus  frequentes  sont  les  cephalees  frontales, 
les  syncipitales,  .les  occipitales.  L’otalgie  n’est  pas  exceptionnelle,  mais 
il  est  relativement  rare  de  la  voir  seule.  Halphen  dans  son  rapport 
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de  1924,  sur  ses  27  observations  de  «  cephalees  »,  cite  3  cas  d’otalgie  j 
dans  un  seul  cas,  ce  phenomene  douloureux  se  presente  isole;  il  cMe 
a  Tattouchement  de  la  zone  du  ganglion  spheno-palatin  au  tampon 
imbibe  de  liquide  de  Bonain. 

Dans  sa  communication  recente  et  documentee,  a  la  reunion  annuelle 
de  la  Societe  Frangaise  Oto-Neuro-Ophtalmologique,  notre  Collegue 
n’y  fait  pas  allusion. 

J’ai  personnellement  observe  plusieurs  cas  ou  la  mastalgie  difficile 
a  differencier  de  la  cephalee  occipitale,  etait  associee  a  d’autres  points 
douloureux  ;  c’est  le  premier  cas  d’otalgie  pure  que  j’ai  constatee. 

Sluder,  Ramadier,  Terracol,  Bertein,  ont  cite  ce  type  d’algie  auricu- 
laire  d’origine  nasale  ;  enfin  j’ai  trouve  dans  le  numero  de  janvier  1929 
des  archives  une  analyse  faite  par  les  auteurs  memes  du  rapport  pre¬ 
sente  s  la  Societe  Americaine  d’Otologie  en  1928  a  Washington  par 
Ralph  Penton  et  Olaf  Larsell  intitule  :  Embryologie  et  histologic  du 
ganglion  sphefio-palatin;  contribution  d  V etude  de  Votalgie. 

Je  yous  renvoie  potir  le  detail  de  ce  travail  a  I’analyse  et  au  rap¬ 
port  que  ie  n’ai  pu  me  procurer. 

Apres  des  considerations  anatomiques  empruntees  a  I’embryologie  et 
I’anatomie  comparee,  qui  viennent  confirmer  les  Etudes  cliniques  de 
Ramsay- Hunt,  surle  facial  sensitif,  etudes  qui  nous  ont  fait  comprendre 
le  mecanisme  du  zona  otitique,  les  auteurs  decrivent  chez  le  foetus 
humain,  la  petite  branche  du  facial  qui  accompagne  le  rameau  auri- 
culaire  du  vague,  jusqu’a  la  partie  posterieure  du  conduit  auditif  et 
au  niveau  du  tympan  a  la  face  cranienne  de  la  conque  et  la  peau  de 
la  region  mastoidienne.  Les  fibres  de  cette  branche  proviennent  des 
cellules  du  ganglion  genicule. 

D’autre  part,  le  grand  nerf  petreux  superficiel  pent  etre  considere 
comme  mixte,  contenant  des  fibres  blanches  anastomatiques  et  une 
branche  palatine  du  facial. 

Les  auteurs  decrivrent  d’epaisses  fibres  a  myeline  passant  par  le 
ganglion  spheno-palatin  et  se  rendant  sans  interruption  dans  le  grand 
nerf  petreux  superficiel  et  aux  cellules  du  ganglion  genicule. 

Lansell  et  Peuton,  dont  j’ai  cite  presque  textuellement  le texte resume, 
etablissent  ensuile  les  conditions  necessaires  dans  toute  autre  partie  du 
corps,  pour  rapporter  les  douleurs  d’une  region  viscerale  a  un  terri- 
toire  cutane ;  ils  concluent  en  ce  qui  concerne  I’otalgie  de  la  manike 
suivante  :  «  L’irritation  de  la  region  spheno-palatine  excite  les  fibres 
de  la  VII®  paire  par  I’intermediaire  de  la  portion  du  grand  nerf  petreux 
superficiel  voisine  des  cellules  du  ganglion  geniculd  ;  ces  cellules  sent 
reliees  directement  aux  cellules  provenant  des  fibres  de  la  branche 
cutanee.du  facial  qui  propageront  les  impressions  douloureuses  aux 
regions  auriculaires  et  mastoidiennes  innervees  par  ce  nerf  ». 

Pour  clore  cette  dtude  du  mecanisme,  il  reste  un  point  a  preciser  •, 
c’est  le  point  de  depart,  le  mecanisme  de  I’irritation  au  ganglion  spheno- 
palatin  dans  mon  cas  :  deux  hypotheses,  ou  bien  I’irritation  des 
fibres  nerveuses  provient  de  leur  elongation  en  quelque  sorte  meca- 
nique  par  I’augmentation  du  cornet  devenu  bulleux,  ou  bien  c’est  ce 
meme  cornet  qui,  directement,  comprime  la  zone  du  ganglion  spheno- 
palatin. 

Il  est  assez  difficile  de  choisir  entre  ces  deux  hypotheses.  J’aurais 
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tendance  a  accepter  la  deuxieme  ;  la  compression  en  raison  de  I’etroi- 
tesse  extreme  du  meat  moyen. 

L’infection  grippale  parait  avoir  ete  la  cause  determinante  de  cette 
hypertrophie  du  cornet  moyen.  Un  cornet  moyen  peut-il  brusquement 
ou  du  moins  rapidement  augmenter  de  volume,  sous  I’influence  d’une 
infection  ?  Je  le  crois. 

II  y  a  quelques  annees,  j’ai  tente,  a  la  fois  par  I’examen  clinique 
et  la  radiographic  des  sinus  r^petee  a  tres  courts  intervalles,  d’eludier 
la  marche  de  la  rhinosinusite  grippale  ;  et  d’objectiver  le  flux  et  le 
reflux  de  I’infection  naso-sinusale  qui  commence  par  I’ethmoide,  s’etend 
aux  autres  sinus  et  finit  par  I’ethmoide. 

J’ai  eu  I’impression  au  cours  de  cette  etude  de  voir  grossir  et  se 
reduire  ensuite  le  cornet  moyen  de  certains  de  rnes  sujets,  comme  si 
ua  epanchement  sereux  s’etait  developpe  entre  les  deux  lames  osseuses 
du  cornet,  epanchement  que  Ton  trouve  d’ailleurs  entre  ces  lames  loi-s 
de  la  resection  du  cornet. 


Seance  du  16  decembre  1929 


Sous  la  Presidence  de  M.  Revebchon. 
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M.  le  President  souhaite  la  bienvenue  a  M.  le  Dr  Werner,  assistant 
du  Professeur  Nager  (de  Zurich)  a  M.  le  Dr  Jose  Duerto  de  Barcelone, 
a  M.  le  Dr  Ledoux. 


I.  H.  Bourgeois.  —  Gcincer  rdcidive  de  I’ethmoide  traite  par 
la  diathermie. 

Je  vous  presente  ce  malade  a  la  suite  de  la  communication  d’Hau- 
tant  sur  la  benignite  relative  des  neoplasmes  de  I’ethmoide  et  du 
maxillaire  superieur. 

Operation  selon  Moure  enfevrier  1927;  le  malade  revient  en  janvier 
1929  avec  une  recidive  visible  par  I’orificedes  fosses  nasales,  occupant 
la  partie  superieure  de  celle-ci  a  la  fois  sur  la  paroi  interne  et  sur  la 
paroi  externe;  Essais  inlructueux  de  diathermie  par  les  voies  natu- 
relles. 

Je  me  decide  alors  a  ouvrir  les  fosses  nasales  selon  ma  premiere 
incision;  le  large  acces  obtenu  me  permit  de  voir  que  la  recidive  occu- 
paitla  face  interne  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  la  voute 
nasale  dans  sa  partie  anterieure  et  moyenne  et  la  cloison  sur  une 
grande  partie  de  sa  portion  osseuse.  Diathermie  energique  a  plat  sur 
les  parois  interne  et  externe  et  naturellement  plus  timoree  au  niveau 
de  la  voute  ;  suture. 

Le  malade  a  ete  pris  d’un  erysipele  peu  de  jours  apres  son  opera- 
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tion  etnous  I’avons  perdu  de  vue  assez  longtemps.  II  nous  estrevenu 
avec  une  large  des  union  de  sa  cicatrice  dans  la  partie  superieure  et  un 
nez  e'ncombre  de  croutes  malodorantes.  Nous  I’avons  debarrasse  de 
celles  ci  en  deux  ou  trois  seances  ainsi  que  de  volumineux 
sequestres  representant  la  plus  grande  partie  de  son  vomer  et  de  la 
la  lame  perpendiculaire  de  I’ethmoii'de.  Apres  oette  toilette  il  a  ete  aise 
de  voir  et  de  coaguler  prudemment,  a  plusieurs  reprises,  quelques 
bourgeons  cancereux  inseres  sous  la  partie  anterieure  de  la  lame  cri- 
blee. 

Actuellement  nous  sommes  beureux  de  eonserver  le  large  orifice 
situe  lateralement  surla  partie  haute  de  la  pyramide  nasale,  car  il  nous 
permet  une  surveillance  facile.  Pour  I’instant  la  partie  semble  gagnee. 

II.  Fouquet.  —  Presentation  de  malades  traites  par  la  dia.- 
thermie. 

I®  Deja  presentee  a  la  Societe  il  y  a  six  mois  cette  malade  etait 
atteinte  d’un  epithelioma  spino-cellulaire  inleressant  la  base  de  la 
langue,  I’amygdale  linguale,  le  sillon  glosso-epiglottique  droit  et  I’epi- 
glotte.  Elle  fut  traitee  par  5  seances  de  diathermo-coagulation.  Nous 
la  presentons  aujourd’hui  pour  montrer  la  cicatrisation  persistante. 

2°  Presentation  d’un  lupus,  traite  en  1928  a  I’hopital  Saint-Louis 
dans  un  Service  de  dermatologie  par  le  galvano-cautere  et  ulterieure- 
ment  par  rayons  ultra-violets.  Le  resultat  obtenu  est  insulfisant 
ainsi  que  le  montre  la  photographie.  On  nous  adresse  cette  malade 
pour  essayer  la  D.  C.  sans  avoir  beaucoup  d’espoir  de  resultat. 
Levant  cet  envahissement  enorme  endo  et  exo  nasal  on  traite  simul- 
tanement  les  lesions  pituitaires  par  I’etincelle  de  tension  et  les  lesions 
cutanees  par  diathermo-puncture  massive  de  la  pyramide  nasale  et  de 
la  levre  superieure,  I’aiguille  etant  dirigee  legerement  oblique  par  rap¬ 
port  au  plan  cutane  amenee  ari  contact  cartilagineux  et  ramene  de 
quelques  millimetres  pour  eviter  I’escharre  cartilagineuse.  Pansements 
au  bulle-gras  en  huit  semaines  la  peau  est  regeneree  et  le  processus 
parait  eteint.  Pas  de  recidive  d’avril  a  ce  jour. 


III.  Maurice  Sourdille  [de  Nantes).  —  Nouvelles  techniques 
chirurgicales  pour  le  traitement  des  surdites  de  conduction. 

Cette  coinmunication  a  paru  in  extenso  dans  les  Annales  des  mala¬ 
dies  de  V Oreille. 

A.  Hahtant.  —  L'exposd  de  notre  collogue  Sourdille  est  exlrfimement  int^res- 
sant.  llpose  i  nouveau  la  question  du  traitement  chirurgical  dela  surdity.  Depuis 
longtemps,  je  suis  convaincu  que  I'on  peut  obtenir  par  la  chirurgie  un  certain 
soulagement  de  oette  p6nible  infirmity,  resUe  I'opprobre  de  I’otologie. 

La  technique  de  Sourdille  comprend  deux  parties.  Lapremibre  s’adresse  k  la 
cause  et  aux  osselets.  Je  n'ai  pas  grande  confiance  dans  ses  risultats.  Depuis 
longtemps  les  otologistes  ont  sectionni  les  brides,  les  tendons,  mobilis6  les 
articulations,  traits  les  tympans,  et  tout  cela  en  vain  :  aucune  de  ces  mithodes 
chirurgicales  ne  s'est  riellement  implant6e.  Le  traitement  chirurgical  d'une 
cicatrice,  d’un  tendon  ritract^,  etc.,apporte  momentan^ment  un  certain  soula- 
gement.  Une  nouvelle  cicatrice  se  forme,  et  le  trouble  fonctionnel  riapparalt. 

La  seconde  partie  de  la  technique  de  Sourdille  s’adresse  aux  canaux  semi- 
circulaires,  elle  provoque  une  decompression  des  liquides  p6ri-labyrinthiqiies 
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et  I’amilioration  de  I’audition.  J’ai  grande  conQance  dans  cette  seconds  partie 
de  la  technique  de  Sourdille.  Aprfis  la  premiere  op6ration  portant  sur  la  caisse, 
I'audition  de  la  malade  s’6taitpeu  amSIiorie.  Auconlraire,  apres  la  seconds,  por¬ 
tant  sur  le  canal  semi-circulaire  externe,  immddiatement,  sur  la  table  d’opira- 
tion,  la  malade  a  accus6  une  tris  grande  amelioration  de  I’audition. 

11  y  a  deux  ans  et  demi,  j’ai  prfesente  4  cette  Society  deux  malades  atteints 
de  vertiges,  ce  pourquoi  j’avais  pratique  une  intervention  sur  un  canal  semi- 
circulaire,  dans  le  but  de  supprimerle  vertige.  A  ma  grande  stupefaction,  tous 
deux  furent  tres  ameiiores  au  point  de  vue  auditif.  J’ai  revu  I’une  d’elles  deux 
ans  et  demi  apres  I’operation,  et  I’ameiioration  auditive  s’etait  raaintenue.  En 
etudiant  ces  malades  de  plus  pres,  j’ai  constate  que  leurs  canaux  etaient  encore 
un  peu  excitables  :  I’epreuve  calorique  etait  presents  quoique  diminuee.  11  est 
vraisemblable  que  mon  operation  avait  porte  seulement  sur  la  coque  osseusedu 
canal,  et  avait  respecte  le  canal  membraneux.  La  goutte  de  liquide  que  j’avais 
vu  sourdre  du  canal  etait  de  la  perilymphe  et  non  de  I'endolymphe.  Mais  la 
decompression  au  labyrinthe  avait  ete  suflisante  pour  ameiiorer  I’audition. 

Je  crois  que  beaucoup  de  surdites  sont  dues  4  des  lesions  portant  4  la  fois 
sur  I’oreille  moyenne  et  sur  I’oreille  interne.  Et  dans  I’oreille  interne,  I’hydro- 
pisie  du  labyrinthe  si  bien  mise  en  evidence  par  les  travaux  de  Wittniaack  joue 
certainement  un  grand  rdle.  En  agissaht  sur  elle,  il  e.st  possible  qu’on  ameiiore 
plus  ou  moins  passagereraent  I’audition  Ces  interventions  ne  sont  pas  dange- 
reuses,  si  Ton  n’ouvre  pas  le  tympan.  L’ouverture  d’un  canal  osseux  au  fond 
d’une  tranches  masto'idienne,  sans  intervention  prealable  sur  la  caisse  est 
benigne.  II  fauteviter  la  gouge  en  approchantdii  massif  facial,  car  il  pent  se 
produire  une  fracture,  en  edat  de  vitre,  et  ce  trait  de  fracture  4  distance  pent 
sectionner  le  facial. 

Si  nous  avions  la  patience  d’operer  tres  lentement,  comme  les  neuro-chirur- 
giens,  etde  dissequer  au  grattoir,  au  couteau,  comme  Ic  faisait  Girard  quand  il 
preparait  ses  pieces,  modeles  de  son  admirable  atlas  snr  le  labyrinthe  osseux, 
nous  pourrions  decomprimer  I’oreille  interne  par  la  simple  ouverture  d’un 
canal  semi-circulaire.  Il  faut  absolument  respecter  le  canal  membraneux,  car 
je  suis  convaincu  que  la  simple  piqured’un  canal  membraneux,  suivie  de  I’ecou- 
lement  meme  tres  minims  de  I’endo-lymphe,  se  traduirait  par  la  surdite  totals 
immediate. 

A.  HautantcI  Mile  G.  Zimmer.  —  Presentation  de  deux  formes 
rares  de  tuberculose  des  fosses  nasales  :  Tuberculose  osteo  cartih- 
glneuse, 

La  premiere  malade,  agee  de  50  ans,  est  suivie  depuis  trois  ans  par 
le  Dr  Hautant. 

L’alTection  a  debate  en  1927  par  une  grosseur  de  la  racine  du  nez, 
qui  se  developpa  en  quelques  mois  et  qui  fit  penser  a  son  medecin 
a  un  cancer  des  fosses  nasales. 

A  cette  epoque,  la  racine  du  nez  etait  elargie,  une  grosse  tumefac¬ 
tion  siegeait  sur  sa  face  laterale  droite,  remontant  jusqu’a  Tangle 
interne  de  Toeil,  en  arriere  des  os  propres  sur  la  branche  montante  du 
maxillaire;  completement  indolorej  peau  d’aspect  normal;  pas  de 
ganglions.  Dans  la  fosse  nasale  droite,  a  sa  partie  supero-externe,  la 
muqueuse  etait  legerement  tume  Gee  et  granuleuse. 

Le  Wasserman  etait  negatif.  Un  traitement  iode  intense  ne  fut  suivi 
d’aucune  amelioration.  Plusieurs  biopsies  restferent  sans  resultat. 

Un  curettage  des  lesions  osteo-periostees,  par  incision  sus-lab’.ale, 
fut  pratique  par  le  Dr  Hautant  et  Texamen  d’un  fragment  montra 
qu’il  s’agissait  de  tuberculose.  Du  reste,  ce  diagnostic  fut  conGrme  par 
la  suite  :  d’une  p  irt  par  revolution  :  apparition  sur  le  cornet  inferieur, 
puis  le  plancher  de  la  fosse  nasale  droite,  de  vegetations  molles,  se  pro¬ 
pageant  a  la  cloison  et  a  la  narine  opposee  j  d’ autre  part,  par  V appari¬ 
tion  sur  le  trajet  des  lymphatiques  de  chatnes  ganglionnaires.  L’un  gemen 
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a,  ete  extirpe;  les  autres,  sous-maxillaires  et  pretragiens  ont  suppure 
etlaisse  des  cicatrices  caracteristiques. 

Enfin,  I’image  pulmonaire  montre  un  aspect  de  tuberculose  fibreuse 
sans  lesion  en  evolution. 

Nous  avons  vu  evoluer  pendant  deux  ans  ces  lesions.  Nous  insis- 
tons  sur  ce  debut  nettement  osteoperioste  qui,  comme  aspect  et  comme 
siege,  rappelait  la  syphilis.  (Les  lesions  periostiques  se  voient  sur  une 
radiographie  faite  au  debut] ;  sur  la  propagation  secondaire  de  la 
tuberculose  sur  les  muqueuses  des  fosses  nasales;  sur  I’extreme  rarete 
de  cette  forme  de  tuberculose  nasale  dont  le  diagnostic  a  ete  con- 
firme  par  I’inefficacite  du  Iraitement  antisyphilitique,  les  resultats  du 
laboratoire  et  des  biopsies,  I’apparition  des  ganglions'  bacillaires. 

2°  La  deuxieme  inalade,  agee  de  70  ans,  presente  une  histoire  plus 
complexe  dont  void  le  resume  : 

Debut  en  1926  par  une  grosseur  a  la  racine  du  nez,  qui  augmenta 
en  quelque  mois,  et  presente  une  large  ulceration;  elle  fut  envoyee  a 
rinsti tut  Curie,  avec  1^  diagnostic  de  cancer  dunez, 

Vue  par  le  D'  Hautant,  elle  presentait  alors  ; 

—  Une  large  ulceration  de  pres  de  2  centimetres  de  diametre  au 
niveau  des  cs  pro  pres  du  nez,  a  fond  bourgeonnant  et  mou;  au  centre, 
une  fistule  ou  le  sty’et  venait  buter  centre  des  fragments  d’os. 

—  Un  gonflement  sur  la  face  laterale  droite  du  nez,  mou,  fluctuant, 
recouvert  d’une  peau  rouge,  violacee. 

Dans  la  fosse  nasale  droite,  quelques  vegetations  sur  la  tete  du  cor¬ 
net  mo  yen  et  sur  la  cloison. 

Resultatde  biopie  :  pas  de  neoplasmes;  tuberculose  possible. 

Wasserman  :  negatif. 

Un  traitement  anti-specifique  fut  institue  et  longtemps  prolonge  : 
3,  puis  6  grammes  d’iodure;  injections  de  Quinby,  sans  amelioration 
importante. 

Un  large  curettage  des  os  malades  fut  pratique  par  le  D^  Hautant, 
ramenant  des  eissuilles  etlaplaie  fut  fermee  par  un  lambeau  frontal. 
Un  fragment  intra-nasal,  examine,  montra  encore  de  nombreuses  for¬ 
mations  epitheloides. 

Mais  le  diagnostic  de  tuberculose  nasale  fut  confirme  par  I’apparition 
dans  les  mois  qui  ont  suivi  I’intervention,  de  nodules  inflammatoires 
au  niveau  des  doigts,  evoluant  vers  la  suppuration.  I’inoculation  du 
pus  au  cobaye  etant  positive. 

Dans  les  annees  qui  ont  suivi,  d’autres  localisations  osseuses  et  arti- 
culaires  sont  apparues  et,  actuellement,  vous  pouvez  constater  : 

—  Des  lesions  cicatricielles  sur  la  phalange  gauche  j 

—  Des  fistules  sur  le  dos  de  la  main  droite; 

—  Une  tumeur  blanche  de  la  tibio-tarsienne  gauche. 

Quant  aux  lesions  nasales,  elles  sont  en  regression  :  la  tumefaction 
laterale  a  beaucoup  diminue  :  I’examen  endoscopique  montre  des  fon- 
gosites  molles,  saignantes  sur  la  face  externe,  des  fosses  nasales,  au 
dessous  de  la  tete  du  cornet  inferieur. 
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V)  Z.  Hautant  et  G.  Zimmer.  —  Presentation  d’un  cas 
d’osteo-myelite  du  maxillaire  superieur  chez  un  nouveau- 
ne  de  quatre  semaines 

A  2  semaines,  ce  nourrisson  a  presente  un  ecouleraent  purulent  de 
la  face. 

Quand  nous  le  voyons,  cette  tumefaction  prend  tout  le  massif  facial 
gauche  ;elle  s’etend  a  Tangle  interne  de  Toeil  efface  le  sillon  naso- 
genien,  gagne  le  rebord  alveolaire,  la  voute  palatine  dont  la  moitie 
correspondante  est  bombee. 

La  peau  est  rouge,  la  palpation  montre  la  consistence  spongieuse, 
fluctuante  de  toutes  ces  regions  et  fait  sourdre  du  pus  grumeleux  de  la 
narine  gauche  et  d’une  fistule  situee  sur  la  gencive. 

Pas  de  temperature ;  pas  de  troubles  digestifs  t  les  tetees  sont  nor¬ 
mal  es. 

Le  point  de  depart  de  Tinfection  s’est  fait  au  niveau  des  germes  den- 
taires  comme  le  montre  Tamelioration  survenue  apres  le  curettage  de 
la  fistule  alveolaire,  ramenant  deux  dents  incompletes,  le  germe  en 
cause  etant  le  staphylocoque. 

C’est  la  seule  intervention  qui  a  ete  pratiquee  :  on  y  a  adjoint  le 
stock-vaccin,  le  drainage  se  faisant  par  la  narine  la  fistule  algeolaire 
et  une  fistule  apparue  sur  la  voute  palatine. 

La  grosse  tumefaction  faciale  a  disparu  en  trois  jours  et  il  reste 
actuellement  un  epaississement  mou  de  son  massif  facial  d’ou  la  pres- 
sion  fait  sourdre  du  pus  par  plusieurs  fistules  gingivales  et  palatines. 

Si  Tosteomyelite  du  maxillaire  superieur  est  rare,  il  est  exception- 
nel  de  rencontrer  une  forme  aussi  torpide,  ne  s’etant  jamais  accom- 
pagnee  de  signes  generaux  et  semblant  porter  un  pronostic  aussi  favo¬ 
rable. 

VI)  G.  Worms.  —  Fistule  congenitale  ante-auriculaire. 

Le  sujet  que  j’ai  Thonneur  de  vous  presenter  est  porteur  d’une  petite 
malformation  congenitale  de  Tappareil  auriculaire  d’un  type  relative- 
ment  peu  repandu. 

Il  s’agit  d’une  fistule  bilaterale  strictement  symetrique  situee  a  Tori- 
gine  de  la  portion  ascendante  de  Thelix.  Le  trajet  sous-cutane  presente 
une  direction  legferement  oblique  en  bas  et  en  arriere  et  sa  lon¬ 
gueur  atteint  1  cm.  1  /2  environ.  Ce  sujet  (20  ans)  ne  s’etait  pas  in- 
quiete  jusqu’ici  de  ce  leger  vice  de  conformation  mais  dans  ces  der- 
niers  temps  au  cours  de  seances  de  boxe  la  region  auriculaire 
gauche  fut  violemment  traumatisee  et  il  s’ensuivit  une  infection  de  la 
fistule  de  ce  cote  une  reaction  inflammatoire  assez  vive,  suppuration 
du  trajet  et  lymphangite  peri-fistulaire. 

Cette  poussee  s’est  apaisee  sous  Tinfluence  de  pansements  humides 
et  d’injection  de  collargol  intracanaliculaire. 

Ce  malade  ne  connait  pas  d’anomalie  semhlable  chez  ses  ascendants 
ou  ses  collateraux. 

Je  me  propose  de  pratiquer  incessamment  la  resection  de  ces  deux 
trajets  fistulaires. 
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VII)  Collet.  —  Communication  (Cette  communication  a  paru 
in  extenso  dans  les  Annales  des  maladies  de  I’oreille. 

M.  Lemaithe _ Un  mot  pour  dire  que  je  compte  presenter  une  malade  alteinte 

d’une  lumeur  de  la  base  de  la  langue  et  qui  me  rappelle  un  certain  nombre  de 
cas  que  nous  avons  peut-etre  vus  autrefois;  et  ces  cas  ont  fait  I'objet  de  la 
these  de  Leulier  (1906). 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier,  c’est  que,  presque  toujours  Pibauche...?  mWiane 
de  I'isthme  du  corps  thyroide  disparait. 

Chez  la  malade  cn  question,  il  n'y  a  pas  du  tout  de  corps  thyroide  sur  la  ligne 
mediane  ;  on  sent  directement  la  trachee. 

M.  Collet.  —  Je  me  permetlrai  de  ripondre  4  M.  Lemaitre  que,  d’aprfes 
Kdmy  NOris,  il  semblerait  que  les  deux  6bauohes  laterales,  dans  ces  cas-14,  ne*se 
diveloppent  pas,  qu'elles  demeurent  kystiques. 

VIII)  M.  L.  Baldenweck.  —  Un  signe  non  decrit  d’insufilsance 
velo-palatine. 

M.  Renee,  19  ans,  m’est  amenee  par  sa  mere,  le  5  octobre  1929,  parce 
qu’elle  parle  du  nez  depuis  son  enfance.  Elle  voudrait  qu’on  lui  en- 
leve  les  cornets,  operation  qui  a  tres  Lien  reussi  a  sa  soeur  qui,  elle 
aussi  parlait  du  nez. 

De  fait,  notre  patiente  presente  des  cornets  inferieurs  hypertrophies, 
avec  grosses  queues  de  comet  inferieur.  La  cloison  est  legerement 
deviee  a  droite,  avec  epaississement  du  pied  et  la  muqueuse  en  est 
epaissie,  surtout  en  arriere  oil  elle  a  un  aspect  verruqueux.  Pas  d’ade- 
noides. 

Mais  ce  qu’il  v  a  de  plus  notable,  c’est  une  brievete  congenitale  du 
voile  ou  plus  exactement,  comme  le  voulait  Lermoyez,  une  insuffi- 
sance  velo-palatine,  ainsi  que  nous  allons  le  demontrer. 

La  distance  entre  le  bord  inferieur  du  voile  et  le  pharynx  est  au 
repos,  au  moins  de  3  centimetres.  De  plus,  la  luette,  tres  petite,  pre¬ 
sente  une  ebauche  de  bifidite. 

Ce  ne  sont  pas  la  les  seules  malformations.  En  efiet,  le  toucher  fait 
sentir  une  perte  de  substance  du  palais  osseux,  au  niveau  de  son  bord 
posterieur.  Il  y  a  la  sur  la  ligne  mediane,  une  encoche  triangulaire  de 
pres  de  1  centimetre  :  c’est  la  classique  encoche  de  Bornes.  Elle  est 
recouverte  ici,  non  pas  par  du  muscle,  mais  par  un  mince  voile  mem¬ 
brane  ux. 

Cette  encoche  est-elle  prolongee  par  le  palais  osseux  par  une  fissure 
longitudinale,  ainsi  que  I’a  decrit  il  y  a  quelques  annees  un  auteur 
tcheco-slovaque  dont  je  n’ai  malheureusement  pu  retrouver  le  travail 
et  ainsi  que  le  laisse  supposer  ici  I’ecartement  tres  notable  des  inci- 
sives  medianes  superieures  ? 

Pour  m’en  assurer,  j’ai  fait  faire  des  radiographies. 

Les  radiographies  dentaires  que  je  fais  passer  sous  vos  yeux,  mon- 
trent  que  la  suture  palatine  mediane  ne  se  presente  pas  sous  son 
aspect  habituel.  Le  rebord  possede  une  fine  fissure  longitudinale  :  il  se 
prolonge  en  arriere  irregulierement,  sous  forme  d’une  fente  minus¬ 
cule;  cependant  tres  nette  par  places  (ainsi  qu’on  pent  le  voir  sur  les 
petits  films)  mais  qui  semble  obliteree  par  ailleurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ainsi  qu’on  pent  s’en  rendre  compte  par  la  com- 
paraison  avec  d’autres  radiographies  et  notamment  avec  les  planches 


586 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


79  et  80  de  I’Atlas  de  Belot  et  Lepannetier,  les  malformations  pala¬ 
tines,  quoique  legeres,  sont  manifestes. 

Ainsi  nous  noustrouvons  done  bien  en  presence  de  troubles  du  deve- 
loppement  du  palais  osseux.  Qu’il  y  ait  egalement  developpement 
imparfait  du  palais  mou,  cela  n’est  pas  douteux  (ebauebe  de  bipidite 
de  la  luette)  mais  anatomiquement,  il  passe  au  second  plan,  et  a  cet 
egard.  Lermoyez  avait  raison  de  s’elever  centre  le  terme  de  brievete 
congenitale  du  voile  et  de  proposer  celui  d’insuffisance  velo-palatine. 

Dans  notre  cas,  cette  insuffisance  v61o-palaline  prend  meme  une 
valeur  physiologique  et  e’est  la  le  but  principal  de  notre  communica¬ 
tion. 

En  effet  independamment  de  la  rhinonalie  ouverte  classique  en  I’es- 
pece,  la  malade  presente  du  rejet  des  liquides  par  le  nez.  Mais  ce  rejet 
est  tres  particulieri  il  ne  se  produit  que  dans  une  seule  circonstance; 
e’est  quand  elle  penetre  la  tete  fortement  en  avant.  Dans  la  position 
normale  de  la  tete,  la  deglutition  des  liquides  est  normale.  ( Je  regrette 
que  cette  jeune  fille  n’ait  pas  repondu  a  ma  convocation  pour  vous  en 
faire  la  demonstration}. 

Ce  reflux  des  liquides  par  le  nez,  seulement  dans  la  position  tete 
penchee  en  avant,  existe  depuis  sa  plus  tendre  enfance  et  la  patiente 
y  est  tout  a  fait  accoutumee. 

Inutile  de  dire  que  je  me  suis  assure  qu’il  n’y  a  aucun  signe  meme 
le  plus  leger,  de  paralysie  de  voile  du  palais.  Il  n’.y  a  pas  d’angine 
quelconque  dans  les  antecedents. 

Done,  le  signe  est  bien  relie  a  I’insuflisance  velo-palatine.  Et  si  j’ai 
cru  intpressant  de  le  rapporter,  e’est  que  tous  les  classiques  frangais 
ou  etrangers  que  j’aie  pu  consulter  a  cette  occasion,  insistent  a  I’envie 
sur  I’absence  de  rejet  des  liquides  par  lenez.  Cela  est  vrai,  dans  notre 
cas,  dans  la  position  naturelle  de  la  tete  ;  cela  n’est  plus  quand  la 
tele  est  penchee  en  avant. 

Comment  expliquer  la  production  de  ce  symptome  ? 

D’abord,  il  est  facile  de  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  chez  un  sujet 
normal.  Celui-ci  avale  correctement  les  liquides  dans  n’importe  quelle 
position  de  la  tete.  Et  cela  va  de  soi,  puisque  pendant  la  deglutition 
le  voile  s ’applique  centre  la  paroi  posterieure  du  pharynx  realisant  la 
separation  des  cavites  buccales  naso-pharyngees. 

Chez  notre  sujet,  la  contraction  du  voile,  du  fait  de  la  brievete  et 
de  la  distance  qui  le  separe  de  la  paroi  pharyngee,  ne  determine  qu’une 
occlusion  tres  imparfaite.  Elle  est  cependant  suffisante  dans  la  position 
de  la  tete  pour  deux  raisons  probables  :  a)  une  adaptation  physiolo¬ 
gique  des  muscles  palatins,  pharyngiens  et  linguaux  a  1 ’imperfection 
anatomique  ;  b)  Taction  de  la  pesanteur  qui  guide  naturellement  les 
liquides  vers  Toesophage. 

Mais  quand  la  tete  est  penchee  en  avant,  il  n’en  est  plus  ainsi. 
Au  moment  de  la  deglutition,  le  liquide.sous  Tinfluence  de  la  pesanteur, 
filtre  derriere  le  voile  et  passe  dans  le  rhino-pharynx  mal  occlus.  Il 
s’y  ajoute  aussi  cerlainementun  manque  d’adaptation  dans  cette  posi¬ 
tion,  car  le  reflux  des  liquides  par  le  nez  n’a  pas  lieu  pour  les  petites 
gorgees. 

Un  autre  fait  vient  a  Tappui  de  notre  mani^  de  voir.  J’ai  opere 
en  janvier  dernier  un  jeune  homme  de  division  congenitale  totale  du 
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voile  du  palais.  Je  I’ai  revu  ces  jours  derniers.  II  est  en  parfait  etat  j 
son  voile  est  bien  ferme  ;  mais  il  est  evidemment  et  plus  court  et  moins 
souple  qu’un  voile  normal.  J’ai  done  chez  lui  refait  I’experience  et 
elle  a  ete  demonstrative  :  pas  de  reflux  des  liquides,  tete  droite  ;  mais 
reflux  par  le  nez  tete  penchee  en  avant.  Get  homme  m’a  alors  dit  avoir 
remarque  la  meme  chose  ;  e’est-a-dire  que  quand  il  boit,  rien  ne  lui 
•sort  par  le  nez,  mais  quand  il  mange  sa  soupe,  elle  reflue  volontiers 
par  les  fosses  ijasales. 

Dans  le  premier  cas,  il  a  la  tete  droite  ou  penchee  en  arriere  ;  dans 
le  deuxieme,  il  a  la  tete  penchee  sur  son  assiette.  Seulement  chez  lui, 
le  signe  est  plus  marque  que  dans  le  cas  de  notre  insuflisance  velo- 
palatine  et  se  produit  avec  un  degre  moindre  d’inclinaison  de  la  tete  ; 
car  son  voile  opere  est  plus  court,  la  distance  velo-pharyngee  plus 
grande  et  le  travail  musculaire  physiologique  moins  correct  et  moins 
souple  que  dans  le  cas  de  la  jeune  fille  a  I’insuflisance  velo-palatine 
qui  fait  I’objet  de  la  communication. 

IX)  M.  JoussEAUME.  —  A  propos  des  incidents  an  cours  de 
I’anesthesie  locale  pour  amygdalectomie. 

Si  I’anesthesie  locale  nous  rend  de  grands  services,  elle  presente 
aussi  certains  inconvenients. 

Des  accidents  graves  et  mememortels,  ont  ete  signales  par  di  fferents 
auteurs,  et  notamment  ces  derniers  temps;  M.  Canuyt  a  fait  dans  une 
communication  au  Congres  d’oto-rhino-laryngologie  en  octobre  1928, 
dans  un  numero  des  Annales  de  mai  1929,  enfin  plus  recemment  dans 
la  th^se  de  son  eleve  Klotz,  un  expose  de  ces,  f aits. 

Quand  on  cherche  la  cause  de  ces  diflerents  accidents,  on  est  desil- 
lusionne.  Les  diflerenls  auteurs  soit  a  l  etranger,  soit  en  France,  invo- 
quent  la  susceplibilite  individuelle  dusujet,  son  etat  lymphalico-thy- 
mique  ou  bien  la  nervosite  particuliere. 

Or,  aucune  de  ces  causes  ne  semble  tres  satisfaisante  et  d’ autre  part, 
elles  sont  bien  peu  consolantes  car  lorsque  nous  allons  enireprendre 
une  intervention,  comment  soupQonner  qu’un  thymus  pese  un  petit  peu 
trop,  comment  soupconner  egalement  qu’une  nervosite  tres  habituelle 
chez-les  sujets  qu’onva  operer,  va  pouvoir  entrainer  des  accidents  graves? 

Il  est  certain  que  la  susceptibilite  individuelle  du  sujet  est  prouvee 
experimentalement  meme,  et  Klotz  dans  sa  these  le  rappelle  justement. 
Il  est  certain  qu’un  thymus  peut  causer  des  mefaits,  quoique  le  thymus 
soit  accuse  tres  souvent  de  beaucoup  de  peches,  alors  qu’il  est  innocent. 

Mais  je  crois  que  toutes  ces  causes  ont  une  importance  secondaire 
et  pour  appuyer  ces  reflexions,  je  voudrais  citer  une  observation  per- 
sonnelle.  Je  crois  cette  observation  inleressante  parce  que  complete.  Je 
dois  dire  que  dans  mon  cas,  il  ne  s’est  agi  que  dun  incident  qui  m’a 
■cause  simplement  une  alerte. 

Au  mois  de  fevrier  dernier  1929,  au  dispensaire  Rouennais  de  la 
Societe  de  Secours  aux  Blesses  Militaires,  je  me  disposals  a  pratiquer 
une  amygdalectomie  totale  chez  un  sujet  de  16  ans  :  e  me  disposals 
a  injecterune  ampoule  de  2  centimetres  cubes  de  la  solution  de  syncaine 
Clin  a  4  %  pour  chaque  amygdale  et  2  ampoules  de  5  centimetres  cubes 
dela  solution  du  syncaine  Clina  1  %•  A  peine  avais-je  injectel’ampoule 
■de  2  centimetres  cubes  a  4  °/o  que  je  vis  larespiration  s’arreter,  le  malade 
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perdre  connaissance,  la  cyanose  apparaitre  au  niveau  du  vi  age,  les 
convulsions  se  manifester  au  niveau  du  membre  superieur  et  inferieur 
gauche,  du  cote  ou  j’avais  pratique  I’anesthesie. 

Iminediatement,  je  lis  la  respiration  artificielle,  une  injection  ethero- 
camphree,  et  au  bout  de  trois  minutes  la  respiration  reprenait  et  le 
sujet  reprenait  connaissance  ;  au  bout  d’un  quart  d’heure  il  absoibait 
un  bol  de  cafe  et  au  bout  de  trois  quarts  d’heure  il  s'en  allait  se  plai- 
gnant  simplement  d’un  peu  de  mal  de  tete. 

Si  mon  observation  s’arretait  la,  elle  ne  serait  pas  interessante  parce 
que  les  dillerentes  hypotheses  que  j’invoquais  pourraient  etre  mises. 
en  discussion. 

Je  dois  dire  que,  contrairement  a  mon  habitude,  cette  fois-la,  je 
n’avais  pas  pris  deux  precautions  que  je  juge  tres  importantes.  En  effet, 
presse  par  le  grand  nombre  d’interventions  et  de  consultations  ce  jour 
au  dispensaire  je  n’avais  pas,  apres  avoir  enfonce  I’aiguille,  pratique 
une  petite  aspiration  pour  voir  s’il  ne  venait  pas  de  sang,  et  d’autre 
part,  j’avais  fait  I’injection  un  peu  vivement.  J’etais  convaincu  que 
dans  mon  cas,  etant  donne  la  brusquerie  des  choses,  la  cause  de  ces- 
accidents  devait  etre  due  a  la  penetration  de  quelques  gouttes  de 
I’anesthesique  dans  le  torrent  circulatoire.  Si  bien  que  persuade  de  ce 
fait,  huit  jours,  apres,  jepratiquai  alors  I’amygdalectomie  totale  chez. 
ce  sujet,  en  utilisant  le  meme  precede  d’anesthesie  locale,  les  memes 
ampoules,  mais  alors,  cette  fois,  en  ayantsoin  de  faire  ces  deux  gestes, 
d’une  part  I’aspiration,  et  d’autre  part  I’injection  tres  lente.  Cette 
deuxieme  fois,  pas  le  moindre  incident.  Huit  jours  plus  tardla  guerison 
etait  complete. 

Je  dois  ajouter  qu’au  cours  de  cette  amygdalectomie,  sans  avoir  eu 
aucune  hemorragie  serieuse,  j’airemarque  que  le  sang  s’ecoulait  en  assez 
grande  abondance  et  qu’il  y  avait  un  reseau  veineux  assez  developpe 
sur  la  face  profonde  de  I’amygdale.  J  ai  depuis  cet  incident,  ce  se 
d’employer  la  solution  a  4  °/o  ;  mais  la  concentration  ne  peut  etre  mise 
en  cause  puisqu’elle  fut  trfes  bien  toleree  la  seconde  fois. 

Je  dois  ajouter  autre  chose,  c’est  que  dans  la  tr6s  interessante  thfae 
de  Klotz,  lorsqu’on  parcourt  les  tableaux  qui  sent  annexes  et  relatant 
tons  les  accidents  mortels  qui  se  sont  produ  ts  en  oto-rhino-laryngolo- 
gie,  on  remarque  que  les  9/10®  surviennent  au  cours  de  la  tonsilecto- 
mie.  C’est  qu’on  a  affaire  a  des  regions  tres  vasculaires  dans  lesquelles 
par  inadvertance  cet  anesthesique  passe  justement  dans  le  sang  etpro- 
duit  les  accidents  mortels  signales. 

M.  Bourgeois.  —  L’ldiosyncrasie  et  la  pfindtration  directe  de  I’anesthdsique 
dans  les  vaisseaux  sont  des  causes  incontestables  d’accident.  Mais  il  esl  dgale- 
ment  classique  de  prendre  en  considdration  la  concentration  de  la  solution 
injectde  ;  d  mon  avis  le  titrage  d  4  %  est  dangereux  ;  j'ai  vu  un  malade  pris 
d’un  malaise  subit  avec  phdnomdnes  convulsifs  immddiatement  aprds  I'injection 
d’un  centimdtre  cube  de  novocaine  d  4  %  pour  anesthdsie  rdgionule  du  nerf 
maxillaire  supdrieur.  Pour  I’amygdalectomie  comme  pour  toutes  les  autres  inter¬ 
ventions,  j’emploie  la  formula  habituelle  d  1/2  %. 

M.  Lbmaitre.  —  Je  dois  dire  que  dans  mon  service  nous  employons  une  solu¬ 
tion  d  1/2  %  et  que  jamais  nous  n’avons  observd  le  moindre  accident. 

M.  Baldemwbck.  —  J’emploie  loujours  des  solutions  au  1/100,  au  1/150  et  d 
1  pour  200  et  j’ai  cependant  eu  des  accidents  graves  d’ceddme  aigu  pulmonaire. 

Du  reste,  je  compte  en  faire  une  communication  fort  ddtaillde.  Je  ne  sais  si 
dans  mes  cas,  I'anesthdsie  locale  y  est  pour  quelque  chose. 
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SOCIETE  TCHECOSLOVAQUE  D’OTO-LARYNGOLOGIE 
A  PRAGUE. 

Seance  du  10  octohre  1926. 


Seemann  presente  une  malade,  agee  de  18  ans,  avec  division  velo- 
palatine  trks  etendue.  La  rhinolalie  ouverte  ties  accentuee  a  rendu  le 
langage  completement  inintelligible.  Une  intervention  chirurgicale 
etait  inapplicable  a  cause  de  la  largeur  de  la  fissure  et  de  I’atrophie 
des  muscles  du  voile.  L’application  d’iine  prothese  velo-palatine  suivie 
d’exercices  vocaux  a  fait  disparaitre  entierement  la  rhinolalie.  On  pent 
aussi  observer  une  reconfortation  remarquable  des  muscles  du  voile. 
Le  traitement  prothetique  peut  done  servir  comme  acte  preparatoire 
pour  I’urano-staphylorraphie. 


DISCUSSION 

Jelinek.  —  A  quel  age  doit-on  opererles  cas  de  division  velo-pala¬ 
tine. 

Seemann.  —Une  operation  precoce  a  beaucoup  d’avantages.  Si  on 
intervient  avant  I’eruption  des  dents  on  sepeut  servir  aussi  de  lamuqueuse 
des  gencives.  Du  point  de  vue  phoniatrique  il  faut  operer  avant  le 
developpement  de  la  parole. 

Gisler  insiste  sur  I’importance  d’un  examen  du  langage  avant 
I’adenotomie  pour  eviter  I’apparition  de  la  rhinolalie  ouverte  dans  les 
cas  d’insuffisance  velo  palatine. 

Seemann.  —  Les  praticiens  ne  distinguent  pas  toujours  entre  la 
rhinolalie  ouverte  et  la  rhinolalie  fermee.  L’ablation  des  amygdales 
est  evidemment  contre-indiquee  s’il  s’agit  d’une  insuffisance  del’occlu- 
sion  velo-pharyngee.  Cette  derniere  peut  etre  aussi  consecutive  a  une 
paraysie  pseudo-bulbaire  infantile. 

Low.  —  Ulceration  de  I’amygdale  palatine  persistant  depuis 
trois  mois. 

Bordet  Wassermann  negatif.  A  la  biopsie  on  ne  trouve  que  des 
lesions  inflammatoires  banales. 

Lukes.  —  Presentation  d'une  malade  avec  scoliose  de  la 
colonne  vertebrale  et  tuberculose  pulmonaire,  chez  laquelle  il 
existe  une  deviation  angulaire  de  I’cesophage  au  niveau  de 
I’aorte,  due  probablement  a  une  periadenite  bacillaire. 
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DISCUSSION 

Greif  a  observe  un  cas  pareil  dans  lequel  la  deviation  fut  cau- 
see  (suivant  I’autopsie)  a  la  traction  d’adhesions  plevrales. 

T ESAR,  —  Presentation  d’une  piece  anatomique  montrant  la 
penetration  d’nne  tumeur  de  I'hypophyse  dans  les  cavites 
nasales  et  dans  le  rhinopharynx. 

Tesar.  —  Corps  etranger  bronchique.  Extraction  par  bron- 
choscopie. 

WisKovsKY,  —  52  cas  de  corps  etrangers  de  I’cesophage. 

Voir  :  Analyses  des  memoires. 


DISCUSSION 

Greif  a  observe  un  petit  gargon,  Sge  de  4  ans,  qui  a  avale  une  piece 
de  monnaie  (une  couronne).  Le  corps  etranger  s’est  fixe  a  I’entree  de 
I’cesophage  d’ou  il  est  descendu  spontanement  dans  I’estomac  apres  que 
le  gargon  eut  mange  une  grande  quantite  de  cerises.  La  piece  est  res- 
t6e  pendant  une  semaine  dans  I’estomac  pres  du  pylore.  A  I’occasion 
d’un  accident  d’automobile  le  gargon  a  subi  une  contusion  de  la  region 
abdominale.  Le  lendemain  le  corps  etranger  fut  trouve  dans  les  selles. 

WisKovsKY.  —  Dans  les  cas  douteux  il  faut  examiner  aux  rayons  X 
apres  I’ingestion  d’une  substance  opaque  qui  s’arrete  au  corps  etran¬ 
ger.  Dans  les  cas  d’ooclusion  complete  il  vaut  mieux  eviter  I’ingestion 
du  barym  parce  qu’il  rend  I’orienlation  oesophagoscopique  plus  diffi¬ 
cile. 

CisLER  recommande  I’emploi  de  papaverine  pour  faciliter  le  desen- 
clavement. 

Jelinek.  —  Le  desenclavement  est  plus  facile  dans  I’anesthesie  gene- 
rale.  On  pourrait  essayer  aussi  I’Akineton  Roche. 

Hornjcek.  —  Dentier  dans  I’oesophage.  Perforation  de  la 
paroi  oesophagienne.  CEsopbagotomie.  Garrisons. 

L’extraction  oesophagoscopique  n’ayant  pas  reussi  il  fallaitrecourir  a 
I’oesophagotomie  externe  tant  plus  que  le  lendemain  de  I’cesophagos- 
copie  il  y  avait  un  gonflement  douloureux  au  niveau  du  cou.  Apres 
I’cesophagotomie  paralysie  recurrentielle  a  gauche.  Trois  mois  plus  tard 
paralysie  du  crico-arytenoidien  posterieur  du  cote  droit  (due  proba- 
lilement  a  I’irritation  du  recurrent  droit  par  retraction  du  tissu  cica- 
triciel)  exigeant  une  1rach6otomie.  La  canule  pouvait  etre  enlevee  au 
bout  d’un  mois,  la  corde  vocale  du  cote  droit  ayant  repris  sa  mobilite. 
Hornicek  discute  les  indications  de  I’oesophagotomie  dans  les  cas  des 
corps  etrangers. 
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Hornicek.  —  Extraction  oesophagoscopique  d’un  dentier 
enclave  aujiiveau  de  I’entree  de  I'oesophage. 

La  paroi  oesophagienne  fut  lesee.  Elevation  thermique  a  39°  pen¬ 
dant  quatre  jours.  Pas  de  gonflement  externe.  Introduction  de  la  sonde 
alimentaire.  Guerison  sans  intervention  externe. 

Jelinek.  —La  cibalgine  en oto-rhino-laryngologie. 

Voir  :  Analyses  des  memoires. 

WisKovsKi  (Bratislava). 

Seance  du  6  novembre  1926. 

Greif.  —  Presentation  d  un  cas  de  sclerome  laryngo-tra- 
cheal. 

Malade,  agee  de  34  ans.  Infiltrations  scleromateuses  avec  localisation 
sous-glottique.  A  la  rhinoscopie  on  peut  constater  seulement  une 
atrophie  au  niveau  des  cornets  inferieurs,  tandis  que  la  muqueuse  de 
la  cloison  presente  une  hypertrophie  circonscrite  n’ayant  pas  de  carac- 
tfere  du  tissu  sclerbmateux.  Examen  bacteriologique  negatif.  Biopsie 
positive  (fragment  preleve  des  infiltrations  sous-glottiques). 

Les  cas  de  sclerome  avec  localisation  primaire  au  niveau  du  larynx 
sont  assez  rares.  Sercer  a  observe  Une  malade  qui  pendant  plusieurs 
mois  ne  presentait  que  des  signes  de  rhinite  et  laryngile  atrophiques 
seches,  chez  laquelle  plus  tard  se  sont  dbveloppees  des  infiltrations  sous 
glottiques  typiques. 

DISCUSSION 

VYMOI.A  a  observe  un  cas  de  sclerome  avec  localisation  primaire  au 
niveau  du  larynx. 

CisLER.  —  Le  sclerome  peut  se  manifester  sous  forme  d’une  rhinite 
atrophique  sans  infiltrations  caracteristiques.  Ces  dernieres  apparais- 
sent  souvent  plus  tard  au  niveau  du  larynx.  Au  point  de  vue  diagnos- 
tique  le  resultat  de  la  biopsie  est  plus  sur  que  celui  de  I’examen  bac¬ 
teriologique. 

Precechtel.  —  Une  rhinite  atrophique  sbche  doit  toujours  faire  pen- 
ser  au  sclerome. 

Gheip.  — Paralysis  recurrentielle  gauche  dans  un  cas  de 
persistence  du  canal  arteriel  de  Botal. 

D’apres  la  radioscopie  il  est  vraisemblable  que  la  paralysie  est  due 
a  la  pression  soit  de  I’artere  pulmonaire  dilatee  soit  du  canal  arte¬ 
riel.  II  n’y  aaucune  dilatation  de  I’aorte  ni  de  I’oreillette  gauche. 

Greif.  —  Mucocele  de  I’ethmoide  gauche  avec  exophtalmie. 

La  cavil  e  de  la  mucocele  occupait  non  seulement  le  labyrinthe  eth¬ 
moidal  mais  aussi  une  partie  du  sinus  maxillaire  et  du  sinus  sphenoi¬ 
dal.  Guerison  apres  I’intervention  par  la  voie  orbitaire. 
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DISCUSSION 

WisKovsKY.  —  Une  operation  endonasale  aurait  pent-etre  ete  suf- 
fisante. 

Precechtel  recommande  dans  les  cas  pareils  une  operation  externe 
seulement  si  on  ne  peut  pas  exclure  la  presence  d’un  nteplasme. 

Greif.  —  Dans  le  cas  presente  il  fallait  penser  a  la  presence  d’un 
neoplasme  parce  qu’une  ponction  exploratrice  avait  un  resultat  negatif. 

Jelineck.  — Deux  cas  de  tuberculose  du  larynx  traites  par 
les  rayons  ultra-violets  (lampe  de  gwartz). 

Dans  le  premier  cas  I’irradiation  a  fait  disparaitre  les  infiltrations 
dela  paroi  posterieure  du  larynx  chez  une  femme  enceinte.  Dans  le 
deuxieme  cas  il  s’agissait  d’une  monochordite  avec  infiltration  de  la 
muqueuse  du  ventricule.  Au  bout  de  huit  mois  les  infiltrations  ont 
entierement  disparu.  Le  larynx  du  malade  a  depuis  ime  annee  un  aspect 
normal. 

Hornicek.  — Fibrome  du  nasopharynx.  Aniaurose  transitoire 
a  la  suite  de  I'extirpation. 

11  s’agissait  d’un  fibrome  recidivant  remplissant  les  deux  cavites 
nasales  et  s’etendant  dans  I’orbite  droite  (exophtalmie.  diplopie)  et 
dans  la  fosse  pterygo-maxillaire  (gonflement  de  la  joue  du  cote  droit). 
L’examen  du  fond  d’oeil  et  du  champ  visuel  (atrophie  papillaire  bilate¬ 
ral,  hemianopsie  bitemporale)  fait  soupgonner  la  propagation  endo-cra- 
nienne  vers  le  chiasma.  Apres  ligature  de  la  carotide  externe  du  cote 
droit,  operation  d’aprJs  Moure.  Morcellement  de  la  tumeur  qui  rem 
plissait  le  sinus  maxillaire  droit,  dont  la  paroi  orbitaire  etait  destruee, 
la  fosse  pterygo-maxillaire  et  le  naso-pharynx.  Pas  d’hemorragie  profuse. 
Le  lendemain  de  I’operation  perte  de  la  vision.  Dilatation  pupillaire, 
immobilite  des  pupilles  presque  complete.  Apres  que  les  meches  ont  ete 
enlevees  I’amaurose  a  disparu  au  bout  de  trois  jours.  Elle  etait  due 
probablement  au  developpement  d’une  fluxion  de  voisinage,  dans  la 
region  du  chiasma  optique,  consecutive  a  I’intervention.  Hornicek  rap- 
pelle  un  cas  de  sinusite  frontale  avec  orbitocellulite  accompagnee  d’lme 
amblyopic  legere.  A  la  suite  d’un  Killian  amaurose  totale. 


DISCUSSION. 

WiSKOvsKY  rappelle  les  observations  de  Halle  dans  lesquelles  I’amau- 
rose  s’est  developpee  a  la  suite  des  injections  de  novocaine  dans  I’or- 
bite. 

Hlavacek.  —  Presentation  d’un  cas  de  diverticule  pharyngo- 
oesophagien.  Guerison  apres  resection  du  diverticule  sans 
suture. 


WisKovsKY  [Bratislava). 
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Seance  du  4  decembre  1926. 

Ninger.  —  Osteomyelite  du  crane  d’origine  nasaleet  otogene. 

Ninger  rapporte  d’abord  uii  cas  d’osteomyelite  progressive  des  os 
frontaux,  parietaux  et  temporaux  consecutif  a  une  sinUsite  frontale  chro- 
nique  bilaterale  d’origine  trauniatique  (plaie  de  guerre).  Au  cours  de 
I’osteomyelite  il  s’est  developpe  une  mastoidite  avec  un  abces  perisi- 
nusien  sans  signes  otitiques.  Malgre  le  traifement  chirurgical  et  gene¬ 
ral  le  malade  est  mort  par  septicemie  chronique. 

Un  autre  malade  presentant  les  memes  complications  au  cours  d’osteo¬ 
myelite  a  etiologie  identique  (sinusite  frontale  chronique  d’origine 
traumatique)  fut  gueri. 

Dans  un  troisieme  cas  I’osteomyelite  du  crane  s’est  developpee  au 
cours  d’une  otite  chionique  purulente  avec  thrombose  du  sinus  sigmoide 
s’etendant  jusqu’au  confluens  sinum.  11  etait  interessant  d’observer  le 
developpement  d’une  mastoide  avec  abces  perisinusien  du  cote  oppose 
d’origine  osteomyelitique  sans  alteration  au  niveau  de  la  caisse.  Le 
malade  fut  gueri. 


DISCUSSION 

Precechtel  a  opere  un  cas  d’osteomyelite  progressive  du  crane  (a 
la  suite  d’une  sinusite  frontale  chronique)  par  une  resection  tres  eten- 
due  sans  avoir  pu  arreter  la  propagation  d’osteomyelite. 

Kutvirt  insiste  sur  le  role  des  streptocoques  et  sur  I’importance  du 
traumatisme  dans  le  developpement  d’osteomyelite  (sinusites  d’origine 
traumatique,  osteomyelite  consecutive  aux  interventions  externes  et 
endonasales. 

Greif.  —  Presentation  d’un  cas  de  stenose  laryngo-trach6ale 
due  a  I’existence  d’une  formation  d 'aspect  neoplasique  occu¬ 
pant  toute  la  paroi  gauche  et  une  partie  de  la  psiroi  post&ieure 
dela  trachee  et  de  I'espace  sous-glottique. 

La  tumeur  est  de  consistence  semi-rigide.  La  malade  presentait  deja 
dans  son  enfance  une  legere  dyspnee  qui  s’augriientait  pendant  les 
rfegles  et  au  cours  de  la  gravidite.  Wassermann  negatif.  Ils’agitpro- 
bablement  d’un  goitre  intratracheal. 

DISCUSSION 

Cisler  fait  remarquer  que  la  tumeur  suit  les  mouvements  de  deglu¬ 
tition. 


Greif.  —  Un  cas  de  laryngectomie  pratiqu^e  d’apres  le 
precede  de  I’auteur. 

^(Voir  Societes  savantes.  Congres  1926  de  la  Societe  tschecoslovaque 
d’oto-laryngoldgie ). 


r.  LARYNG.  1930.  N"  5 
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Creif  a  employe  ce  precede  dans  4  cas.  Un  malade  est  mort  huit 
mois  apres  1 ’operation  par  suite  de  recidive. 

Greif.  —  Un  cas  de  tuberculose  du  larynx  gueri  par  sclero- 
tisation  des  infiltrations.  Stenose  consecutive  a  I'ankylose  cri- 
coarytenoidienne.  Laryngocele. 

La  sclerotisation  a  ete  obtenue  par  le  galvanocautere,  curetage  et 
rayons  X.  Une  tracheotomie  etaitnecessaire.  An  moment  de  la  phona- 
tion  on  peut  observer  I’apparition  d’un  gonflement  au  niveau  de  -la 
bande  ventriculaire  et  de  la  vallecule  du  cote  gauche.  En  meme  temps 
on  peut  constater  par  palpation  un  gonflement  de  la  membrane  hyo- 
thyroide  gauche.  Le  developpement  de  la  laryngocele  est  du  probable- 
ment  a  I’allaiblissement  de  la  hande  ventriculaire  consecutif  au  curet¬ 
tage. 

CisLER  pense  que  le  curettage  seul  n’aurait  pas  cause  le  developpe¬ 
ment  de  la  laryngocele;  il  faut  supposerune  predisposition  anatomique. 

Greif.  —  Presentation  d’une  piece  anatomique  montrant 
I’cesophage  avec  un  diverticule  phsiryngo  oesophagien  et  un 
autre  diverticule  par  traction  au  niveau  du  tiers  moyen. 

Precechtel.  —  Un  cas  de  cas  de  cancer  de  I’cesophage  avec 
perforation  oesophago-tracheale  persistant  depuis  cinq  mois 
sans  complications  pulmonaires.  Mort  par  eirrosion  de  la  caro- 
tide. 

11  s’agissait  d’un  epithelioma  baso-cellulaire  situe  au  dessous  de  la 
bouche  oesophagienne.  Amelioration  de  la  dysphagie  apres  ablation 
partielle  sous  I’oesophagoscopie  et  a  la  suite  de  curietherapie.  Au  bout 
de  quatre  mois,  dyspnee  due  a  la  paralysie  du  recurrent  droit.  Tra¬ 
cheotomie.  Quelques  jours  apres  cette  intervention  on  constate  a  I’oc- 
casion  d’un  changement  de  canule  une  petite  fistule  oesophago-tracheale.  ■ 
Sonde  alimentaire  permanente.  Au  bout  de  cinq  mois  mort  subite  par 
hemorragie  profuse.  A  I’autopsie  on  n’a  pu  trouver  aucune  lesion 
inflammatoires  dans  les  poumons.  La  paroi  de  la  carotide  interne  gau¬ 
che  presente  une  lesion  de  la  grandeur  d’une  lentille. 

’  WisKovsKY.  —La  formation  de  I’anse  froide  pour  ablation  des 
queues  des  cornets. 

Le  precede  classique  a  I’inconv^nient  que  I’anse  au  moment  du  serre- 
ment  s’eloigne  de  la  queue.  Le  precede  de  Wiskovsky  est  le  suivant  : 
Par  une  pression  de  I’index  sur  la  convexite  de  I’anse  formee  par  un 
fil  de  fer  elastique)  dans  la  direction  de  son  axe  longitudinale  on 
arrive  a  la  formation  de  I’anse  qui  etant  serree  s’engage  spontanement 
sur  la  queue  du  comet. 

Hlavacek,  —  Les  fistules  m^dianes  du  cou. 

Voir  Analyses  des’jnemoires. 

Wiskovsky  {Bratislavm). 
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Seance  du  8  janvier  1927. 

Precechtel.  —  Un  cas  d’hemorragie  par  arrosion  dela  caro- 
tide  interne  causee  peir  une  collection  pumlente  sous-cranienne 
entourant  les  grands  vaisseaux  et  consecutive  a  I’otite  externe 
chez  un  enfant  de  5  mois. 

L’ arrosion  de  ]a  carotide  s’est  produite  immediatement  au-dessous  de 
la  base  du  crane.  L’hemorragie  fut  maitrisee  par  comptession  de  la 
carotide  apres  sa  dissection  dansle  canal  carotidien.  Vingt-quatre  heui:e& 
apres  cette  intervention  a  apparu  une  hemiplegic  contralaterale. 

Precechtel.  —  Deux  cas  de  corps  etrangers  bronchiques. 

1.  Malade,  &gee  de  36  ans.  Tousse  depuis  sa  huitieme  annie,  asubi 
un  traitement  antituberculeux.  Le  corps  etranger,  un  petit  tube  metal- 
lique  (de  dimensions  4  mm  X  4  mm)  fut  decouvert  a  I’occasion 
d’examen  aux  rayons  X.  11  etait  loge  dans  une  bronche  secondaire 
du  cote  droit  et  etait  entoure  de  granulations.  Extraction  par  bron- 
choscopie  perorale.  La  malade  ne  pouvait  pas  indiquer  la  date  de 
I’aspiration.  Elle  se  souvient  d’avoireu  une  crise  de  toux  il  y  a  dix- 
huit  mois,  lorsqu’elle  mangeait  des  pois.  Etant  donne  que  la  toux  avait 
persiste  depuis  son  enfance  il  est  probable  que  le  corps  etranger  a  ete 
aspire  il  y  a  a  peu  pres  vingt-huit  ans. 

2.  Un  fragment  d’os  extrait  (quelques  heures  apres  I’aspiration)  par 
bronchoscopie  perorale  d’une  bronche  secondaire  gauche  d’une  femme 
agee  de  45  ans. 

Tesar.  —  Deux  cas  de  corps  etrangers  des  bronches. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  punaiss  aspiree  dans  I’inten- 
tion  de  se  suicider,  dans  I’autre  le  corps  Stranger  n’a  pu  etre  identifie 
parce  qu’il  a  ete  avale  s’etant  detache  de  la  pince  au  moment  ou,  atti- 
ree  au  tube,  elle  passait  par  la  bouche. 

WisKovsKY  (Bratislava). 


Seance  du  5  fevrier  1927. 

Kovar.  —  Cancer  de  la  langue. 

Il  s’agit  d’une  petite  ulceration  a  base  infiltree,  a  localisation  typi- 
que  (insertion  du  pilier  anterieur)  sans  signes  ganglionnaires.  Cette 
ulceration,  dont  la  nature  carcinomateuse  fut  demontree  par  la  biop- 
sie,  n’a  caus6  d’autres  signes  subjectifs  qu’une  leg^re  sensation  de 
brulure. 

Kopac.  —  Contribution  a  la  transmission  de  la  dipbt^rie. 

Voir  :  Analyses  des  memoires. 
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Hornicek.  —  Contribution  a  I'histologie  pathologique  de  la 
mastoidite. 

Horniceck  presente  plusieurs  microphotographies  des  differents 
types  et  stades  de  la  mastoidite  et  confirme  I’opinion  de  Krainz  con- 
siderant  I’endosteite  de  la  mastoide  comme  substratum  anato mo -patho¬ 
logique  de  ce  qu’on  appclle  en  clinique  mastoidite. 

DISCUSSION 

Ninger  partage  I’opinion  de  Krainz  se  basant  sur  les  resultats  d’exa- 
mens  histologiques  faite  sur  un  grand  nombre  de  mastoidites. 

WiSKovsicY  {Bratislava). 


Seance  du  5  mars  1927. 

Hybasek.  —  Ghondrome  de  la  cloison  nasale. 

Voir  :  Analyses  des  memoires. 

Hybasek.  —  L’association  du  sclerome  et  de  la  tuberculose. 

Le  malade,  Sge  de  24  ans,  a  souflert,  il  y  a  quelques  annees,  d’une 
arthrite  specifique  du  genou  droit  et  presente  depuis  une  annee  et 
demie  de  la  dyspbonie  et  de  la  dyspnee.  Rhinite  atropbique  fetide  avec 
formation  de  croutes.  Infdtration  scleromateuse  au  niveau  de  la  cloison 
dans  la  cavite  nasale  gauche.  Retrecissement  fibreux  des  cboanes.  Pha- 
ryngite  sfeche.  L’examen  du  larynx  montre  des  alterations  de  caractfere 
enpartiescleromateux(inrdtration  sous-glottique),  en  partie  tuberculeux 
(infiltration  au  niveau  de  la  paroi  posterieuredu  larynx).  Aux  poumons, 
signes  manifestes  d’infiltration  tuberculeuse.  La  biopsie  d’un  fragment 
preleve  au  niveau  de  la  paroi  posterie.ure  du  larynx  montre  une  infil¬ 
tration  contenant  des  cellules  plasmatiques,  des  masses  hyalines  et  des 
granulations  tuherculeuses.  L’inoculation  au  cobaye  a  donne  un  resul- 
tat  positif.  L’examen  bacteriologique  n’a  pu  demontrer  la  presence  des 
bacilles  de  Frisch,  neanmoins  la  reaction  serologique  (au  rhinosclerome) 
etait  positive.  Les  expectorations  contenaient  un  grand  nombre  de 
bacilles  de  Koch. 

Sur  le  territoire  de  Moravie  il  y  a  main  tenant  33  cas  de  sclerome. 
L’association  du  sclerome  et  de  la  tuherculose  est  d’apres  les  donnees 
de  la  litterature  un  fait  extraordinaire. 


DISCUSSION 

WisKOvsKY.  —  La  rarete  de  I’association  sclerome-tuberculose  a  fait 
soup^onner  un  certain  antagpnisme  des  deux  maladies.  C’est  pourquoi 
le  Dr  Ledl  a  fait  quelques  essais  du  traitement  de  la  tuberculose  au 
moyen  de  vaccins  des  bacilles  de  Frisch.  Il  serait  interessant  de  savoir 
si  I’afleclion  pulmonaire  dans  le  cas  relate  avait  un  caract^re  exsudatif 
ou  fibreux . 
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Hybasek.  —  II  s’agissait  d’une  affection  plutot  exsudative. 

Ninger.  —  II  est  interessant  a  noter  que  le  malade  etait  afebrile. 

CisLER  mentionne  des  cas  de  sclerome  qui  ont  ete  traites  longtemps 
comme  tuberculeux.  En  ce  qui  concerne  la  localisation  prinnaire  du 
sclerome  dans  le  larynx  on  la  peut  supposer  seulenient  s’il  n’y  a  au- 
cune  lesion  au  niveau  du  rez.  Une  rhinite  atrophique  doit  etre  consi- 
deree  comme  manifestation  primaire  du  sclerome. 

Kohler.  —  Presentation  d’un  cas  de  chondro-myxo-epithe- 
liome  de  la  moitie  gauche  du  palais  dur. 

La  tumeur  aplatie,  recouverte  d’une  muqueuse  normale.  peut  etre 
separee  (}u  palais  dur  au  moyen  d’un  stylet,  excepte  son  pedicule  rela- 
tivement  etroit . 

Hornicek.  —  Les  otites  moyennes  au  cours  de  I'^pidemie  de 
la  grippe  1927. 

Dans  I’epidemie  grippale  au  mois  de  j anvier  et  fevrier  1927  Ics  affec¬ 
tions  inflammatoires  de  I’oreille  etaient  Ires  nombreuses.  II  s’agissait 
d’otites  moyennes  catarrhales,  d’otites  suppurecs.d’otiteshemorragiques, 
de  myringites  et  d’otiles  extemes  hemorragiques.  Ce  sent  surtout  les 
otites  grippales  primaires  apparaissant  au  debut  de  la  maladie  qui 
ont  un  caractfere  special.  Les  otites  tardives  —  post-grippales  —  sur- 
venant  au  bout  de  la  deuxitoe  ou  troisifeme  semaine  de  la  grippe  n’ont 
qu’une  importance  secondaire. 

La  predominance  des  formes  hemorragiques  n’etaient  pas  tellement 
frappante,  a  Prague  au  moins,  qu’au  cours  des  annees  precedentes. 
A  la  Clinique  du  professeur  Kulvirt  on  a  opere  au  cours  de  I’epidemie 
en  somme  18  cas  de  mastoidite  hemorragique. 

Les  cas,  qui  ont  ete  operes  dans  le  stade  initial  de  I’inflammation  de 
I’apophyse,  presentaient  une  hyperemie  tr6s  intense  avec  diapedfese  de 
globules  rouges  et  une  exsudation  sanguinolente  dans  les  cellules.  Dans 
le  deuxieme  stade  (2-4  jours)  on  peut  voir  quelques  raics  de  pus;  les 
granulations  et  I’exsudation  qui  etaient  au  debut  de  couleur  rouge 
deviennent  brunes.  Dans  ce  stade  il  y  a  souvent  des  signes  d’osteite 
avec  formation  de  fistules  au  niveau  du  planum.  Dans  le  troisieme 
stade  (5-6  jours)  le  caractere  hemorragique  disparait,  I’exsudation  est 
purement  purulente  et  e’est  seulement  la  couleur  brune  des  fongosites 
qui  nous  traduit  le  caractere  primaire  de  la  mastoidite. 

Les  otites  et  les  mastoidites  s’accompagnaient  d’une  elevation 
thermique  considerable  qui  a  persiste  encore  quelques  jours  apres  I’inter- 
vention.  Les  suites  operatoires  etaient  dans  la  majorite  des  cas  nor- 
males.  Dans  le  traitement  d’otites  grippales  I’auteur  insiste  sur  I’im- 
portance  de  la  paracentese  precoce.  Des  I’apparition  d’une  irritation 
du  perioste  au  niveau  del’apophyse  et  de  la  chute  de  la  paroi  postero- 
superieure  du  conduit  I’duverture  de  I’antre  et  la  resection  de  I’apophyse 
sont  indiques.  Au  cours  de  cette  intervention  il  faut  eviter  la  denu¬ 
dation  inutile  du  sinus  lateral. 

Hornicek  n’a  observe  au  cours  de  la  derniere  epidemie  aucun  cas 
d’affection  de  I’oreille  interne. 
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DISCUSSION 

Ninger.  —  Les  observations  faites  pendant  I’epidemie  de  la  grippe 
a  la  Clinique  a  Bmo  s’accordent  avec  celles  relatees  par  Hornicek.  Les 
otites  grippales  etaient  souvent  accompagnees  de  nevralgies  soit  du 
trijumeau  soit  du  nerf  occipital.  L’oreille  interne  presentait  de  lesions 
dans  aucun  eas.  Dans  deux  cas  Ninger  a  observe  la  formation  d’une 
perforation  reniforme  du  tympan  par  neerose  autour  de  I’endroit  de  la 
paracentese.  Dans  les  mastoidites  il  n’y  avait  pas  de  lesions  osseuses 
profondes  telles  qu’on  a  observe  au  cours  de  la  grippe  1918-1919.  Les 
myringites  et  les  otites  externes  hemorragiques  etaient.  semble-t-il,  a 
Brno  plus  frequentes  qu’aPrague.  Tandis  que  dans  I’epidemie  de  1918- 
1919  predominaient  les  otites  moyennes  secondaires,  la  grippe  1927 
nous  a  offert  dans  la  plupart  des  otites  primaires  hematogenes. 

CisLBB.  —  En  ce  qui  concerne  les  sinusites  observees  a  Prague  au 
cours  de  la  derniere  epidemic  elles  avaient  une  tendance  a  la  chronicite 

WiSKOVSKY.  —  Les  sinusites  observeesa  Bratislava  ne  presentaient 
pas  de  complications  et  avaient  une  tendance  manifeste  a  la  guerison. 

Hybasek.  —  Parmi  les  sinusites  predominaient  a  Brno  les  ethmoi- 
dites, 

WisKovsKY  [Bratislava.) 


Seance  du  26  mars  1927' 

SouKUP.  —  Galcul  salivaire  dans  le  canal  de  Wharton. 
Extraction  du  calcul  long  de  2  cm.  apres  discission  du  canal. 

Jehnek.  —  Sialolithiase  du  canal  de  Wharton. 

Trois  cas.  Les  calculs  ont  ete  evacues  soit  apres  discission  du  canal, 
soit  spontanement. 


DISCUSSION 

Frotzl,  Wiskovsky,  Greif. 

SouKUP.  —  Corps  etranger  du  sinus  maxillaire. 

II  s’agit  d’une  racine  de  la  premiere  molaire  penetree  dans  le  sinus 
maxillaire  a  I’occasi'on  de  tentatives  d’extraction.  Elle  fut  enlevee  par 
resection  de  la  paroi  faciale  du  sinus. 

DISCUSSION 

Ninger,  Jelinek,  Vymola. 

SouKUP.  —  Ost6ome  du  conduit  auditif  ezteme. 

La  tumeur  s’inserait  au  niveau  de  la  limite  du  conduit  cartilagineux 
et  osseux  qu’elle  a  obture  de  trois  quarts.  Elle  fut  enlevee  par  ub 
coup  de  ciseau. 
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DISCUSSION 

CisLER,  Vymola,  Ninger  ontobservedes  osteomes dans  des  casd’otite 
moyenne  avec  cholesteatome. 

Pbecechtel.  —  En  dehors  d’osteomes  d’origine  inflammatoire  il  y 
en  a  aussi  qui  sont  hereditaires. 

Vymola  a  observe  des  osteoraei  symetriques  dont  la  croissance  se 
termine  a  une  certaine  epoque. 

SouKUP.  —  Carle  du  sternum. 

II  s’agit  de  la  carle  tuberculeuse  de  la  poignee  du  sternum  avec  for¬ 
mation  d’une  fistule  au  niveau  du  creux  sus-sternal. 

Hornicek.  —  Un  cas  de  nevralgie  du  nerf  larynge  superieur. 

Malade,  age  de29  ans.  La  deglutition,  parfois  meme  la  phonation,pro- 
voque  une  crise  douloureuse  durant  une  oudeux  minutes.  La  douleuroccupe 
la  partie  laterals  gauche  du  cou  et  irradie  vers  I’oreille  gauche.  Pendant 
la  crise  la  face  devient  rouge  et  I’ceil  gauche  coule.  A  I’examen  on  ne 
pent  constater  qu’un  point  douloureux  a  localisation  typique  sur  la 
membrane  hyo-thyroide.  La  premiere  crise  a  paru  au  moment  de  de¬ 
glutition  d’eau  froide.  La  medication  perorale  antinevralgique  n’a  eu 
aucun  ellet.  Le  malade  fut  gueri  par  application  de  compresses  avec 
la  boue  de  Pistyan. 

DISCUSSION 

CisLER  et  Greif  ont  observe  des  cas  analogues. 

Hornicek.  —  Fibre -tub srculome  de  I'amygdale  palatine  et  du 
pharynx  simulant  tm  sarceme  de  I’amygdale  avec  metastases 
dans  les  ganglions  sous-mandibulaires. 

Le  malade,  age  de  28  ans,  presentant  une  affection  pulmonaire  de 
caractere  fibreux  se  plaint  de  dysphagie,  de  dysphonie  et  de  la  dyspnee. 
A  I’examen  du  pharynx  on  pent  voir  ime  tumeur  qui  s’insere  au  pole 
inferieur  de  I’amygdale  du  cote  droit  et  descend  vers  I’hypopharynx 
obstruant  en  partie  le  vestibule  larynge.  La  surface  de  la  tumeur  est 
livide  et  presente  de  pelites  ulcerations  superficielles.  Au  niveau  de 
I’angle  mandibulaire  on  peut  palper  un  ganglion  augmente,  non  dou¬ 
loureux,  peu  mobile.  Le  diagnostic  ne  pouvait  etre  pose  qu’aprfes  la 
biopsie. 


DISCUSSION 

Greif,  Ninger. 

Jeliwek.  —  Epith^liome  baso-ceUulaire  du  pavilion  de  I’oreille 
droite, 

_  La  tumeur  (de  la  grandeur  d’une  noisette),  a  surface  lisse,  de  con- 
sistance  demi-rigide  est  logee  au  niveau  du  meat  auditif.  On  I’a  pu  fa- 
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cilement  enucleer  apres  I’incision  de  I’epiderme  aminci  dont  elle  est 
lecouverte.  La  biopsie  a  demontre  qu’il  s’agit  d’un  epitheliome  baso- 
cellulaire  dont  la  structure  repond  a  celle  du  follicule  pilo-sebace.  Lee 
depots  epitheliaux  sent  assez  nettement  delimites.  Le  caractfere  de  la 
tumeur  est  benin. 


DISCUSSION 


Ninger. 

Jelinek.  —  Abces  chroniiiue  de  la  langue, 

Le  malade,  a^^e  de  32  ans,  a  eu  au  mois  d’oetobre  1 916  une  glossite 
suppuree  avec  perforation  spontanee.  Un  mois  plus  tard  recidive,  apres 
laquelle  le  malade  a  observe  une  induration  circonscrite  permanente 
etun  peu  douloureuse.  Au  bout  de  trois  mois  I’induration  s’augmenta. 
A  la  ponction  exploratrice  on  pent  aspirer  un  peu  de  pus.  On  ouvre 
par  incision  un  petit  abefes.  Curettage  de  la  cavite.  Guerison. 

WisKovsKY  [Bratislava.) 


Seance  du  9  octobre  1927. 

Hlavacek  discute  a  base  de  plusieurs  observations  la  pathogenie, 
la  semeiologie  et  le  traitement  des  elhmoidites  aiguSs  a,  forme  fluxion- 
naire. 


DISCUSSION 


WiSKOVSKY,  CiSLEB, 

Kohler.  —  Un  cas  d'osteomyelite  subaiguede  I’os  frontal 
gueri  par  I’intervention  chirurgicale. 

Malade,  age  de  34  ans.  Six  semaines  avant  I’entree  a  la  clinique, 
fievre,  hemicranie  intense,  cedeme  de  la  paupiere  interieure  du  cote 
gauche.  Quinze  jours  plus  tard  collection  purulente  dans  la  paupiere 
supdrieure,  qui  fut  evacuee  a  la  clinique  ophtalmologique.  Ensuite  les 
douleurs  ont  diminue  sans  disparaitre  completement.  Le  stylet  intro- 
duit  dans  la  fistule  de  la  paupiere  superieure  penetre  dans  I’orbite 
(5  cm.  de  profondeur).  Alarhinoscopie  on  constate seulement  un  cedeme 
de  la  tete  du  cornet  moyen  gauche.  Les  radiographies  montrent  I’obscu- 
rite  de  I’ethmoide  gauche  et  des  deux  sinus  frontaux  dont  les  contours 
sont  flous. 

A  I’intervention  on  trouve  que  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal 
gauche  est  ramollie,  decoloree,  avec  des  foyers  purulents  qu’on  ren¬ 
contre  aussi  dans  I’os  frontal  en  dehors  du  sinus.  Resection  trds  large 
de  I’os  frontal  et  de  I’apophyse  frontale  du  maxillaire  superieur.  Gue¬ 
rison  au  bout  de  six  mois.  La  deformation  de  la  region  frontale  pourra 
etre  corrigee  plus  tard. 
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DISCUSSION 

Kutvirt.  —  La  correction  de_la  deformation  ne  pent  etre  pratiquee 
qu’au  bout  d’un  laps  de  temps  assez  long  a  cause  de  la  tendance 
du  processus  osteomyelitique  aux  recidives  meme  apres  plusieurs 
mois. 

Ninger  insiste  sur  la  necessite  d’un  controle  prolonge  des  cas  d’osteo- 
myelite  du  crane. 

Hornicek.  —  Gas  d’osteomyeliteaigue  prog^ressive  du  majdl- 
laire  superieur  et  du  sphenoide  chez  un  nourrisson. 

Nourrisson,  age  de  3  mois.  1®^  jour  :  Elevation  thermique  brus¬ 
que,  coryza  aigu;  2®  jour  ;  gonflement  de  la  joue  et  de  la  pau- 
piere  inferieure  a  drolte;  3®  jour  :  gonflement  de  la  moiti6  droite  du 
palais  avec  formation  de  deux  fistules;  4®  jour  :  ouverture,  par  la  voie 
pngivo-buccale,  d’un  petit  sinus  maxillaire  rempli  de  fongositesj  resec¬ 
tion  du  plancher  de  I’orbite  qui  est  decolore.  Au  cours  des  jours  sui- 
vants  il  s’est  forme  une  collection  purulente  dans  la  region  temporale; 
sequestration  del’os  malaire.  Infiltration  purulente  de  la  region  pti- 
rygo-maxillaire.  Mort  le  9®  jour  de  la  maladie.  Autopsie  :  osteomye- 
lite  de  la  portion  alaire  et  du  corps  du  sphenoide,  pas  de  trombo- 
phlebite  du  sinus  caverneux,  necrose  de  I’apophyse  alveolaire  du  maxil¬ 
laire  superieur.  Endocafdite  septique,  infarctus  du  poumon. 

Cette  osteomyelite  survenue  brusquement  chez  un  nourrisson  parfai- 
tement  sainne  pent  etre  expliquee  que  —  comme  I’a  fait  Bertemes — 
par  I’infection  d’origine  nasale  a  I’occasion  dela  rhinite  aigue. 


DISCUSSION 


Precechtel,  Kutvirt. 

Tomasek.  —  La  fixation  du  complement  dans  le  diagnostic  du 
rhinosclerome. 

Voir  :  Analyse  des  memoires. 


DISCUSSION 

Ninger  insiste  sur  la  Valeur  de  la  reaction  serologique  dans  le  dia¬ 
gnostic  du  sclerome. 

CisLER.  —  La  reaction  serologique  est  tres  importante  dans  les  cas 
oil  I’examen  bacteriologique  est  negatif. 

Tomasek.  —  Parmi  les  cas  examines  la  reaction  serologique  etait 
positive  meme  dans  les"  cas  de  scl6rome  dans  lesquels  Texamen  bacte¬ 
riologique  a  donne  un  resultat  negatif. 

WisKOvsKY  {Bratislava). 
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Seance  du5  novembre  1927. 

Pbecbchtel.  —  Correction  de  la  deformation  consecutive  a 
I’operation  radicale  du  sinus  frontal  d'apres  Kilian. 

II  s’agissait  d’un  sinus  tres  grand.  La  depression  consecutive  a 
I’operation  fut  eorrigee  par  I’implantation  d’une  plaque  d’ivoire  par- 
faitement  toleree  depuis  une  annee. 

Hornicek.  —  Gas  de  sclerome  du  nez  et  du  rlunophar3rnx 
d'aspect  sarcomateux.  Radiumtherapie. 

Femme,  agee  de  36  ans.  Elargissement  peu  douloureux  des  os  du  nez 
et  des  ailes  du  nez  de  consistance  relativement  molle.  Les  cavites  nasa- 
les  sont  reinplies  de  masses  neoplasiques  friables,  de  couleur  grisatre, 
s’etendant  sur  la  voute  du  pharynx  nasal.  La  biopsie  montre  qu’il 
s’agit  d’infiltrations  scleromateuses.  Curettage.  Radiumtherapie  durant 
dix  jours.  Le  gonflement  exferne  a  disparu  presque  completement,  les 
cavites  nasales  sont  permeables.  L’examen  histologique  pratique  apres 
la  curietherapie  montre  une  abondante  vascularisation,  des  infiltrations 
parvicellulaires  autour  des  capillaires  et  la  formation  des  bandes  fibreu- 
ses. 

DISCUSSION 

Novak.  —  La  curietherapie  fut  pratiquee  au  moyen  d’un  moulage 
avec  trois  foyers  d’irradiation. 

Kutvirt  a  observe  dans  sa  clinique  un  cas  de  sclerome  de  consis¬ 
tance  molle  et  d’aspect  sarcomateux  dans  lequel  une  fistule  s’etait 
formee  sur  le  dos  du  nez. 

Gheif.  —  Atresie  du  vestibule  nasale  du  cote  droit  et  syne- 
chie  dans  le  vestibule  gauche  cons^cutives  atmeblessure  par 
arme  a  feu  (tentative  de  suicide). 

La  balle  a  traverse  le  plancher  de  la  bouche,  la  langue,  le  palais 
dur  et  le  nez. 

Dl.  Jelinek  —  Presentation  d’un  cas  de  fistule  m§diane  du 
cou. 

La  radiographic  montre  la  penetration  de  la  bouillie  opaque  dans 
le  pharynx 


DISCUSSION 

Hlavacek  indique  la  rarete  de  fistules  medianes  completes  vraies. 
On  a  souvent  public  sous  le  nom  de  fistules  medianes  des  cas  dans 
lesquels  il  s’agissait  en  realite  de  fistules  laterales  dont  I’orifice  etait 
loge  prte  de  la  ligne  medians.  II  recommande  de  fairs  dans  le  cas 
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presente  la  “biopsie  parce  que  I’interrogatoire  du  malade  nous  renseigne 
qu’il  a  souffert  d’une  affection  specifique  des  poumons. 

Kohler.  —  L’injection  de  lipiodol  dans  le  trajet  de  la  fistule  est 
souvent  difficile.  Pour  eviter  des  fausses  routes  il  I'aut  se  servir  de 
canules  mousses. 

Hlavacek  attire  I’attention  sur  la  frequence  extraordinaire  des 
pharyngo-laryngites  sous-muqueuses  au  cours  des  dernieres  semaines. 

L’examen  du  larynx  a  montre  dans  les  cas  observes  par  Hlavacek 
une  infiltration  oedemateuse  de  I’epiglotte,  des  replis  aryepiglotti- 
ques  et  du  sinus  pyriforme.  L’affection  etait  souvent  unilaterale.  Dans 
la  plupart  des  cas  la  scarification  et  I’application  de  compresses  cha,u- 
des  etaient  suffisantes.  Dans  un  cas  seulement  une  incision  externe 
etait  necessaire.  Hlavacek  pense  que  I’oedeme  du  sinus  p>riforme  n’est 
parfois  qu’une  fluxion  de  voisinage  due  a  une  aden  te. 


DISCUSSION 

Creif.  —  L’oedtoe  des  plis  ary-et  pharyngo-epiglottiques  cache 
souvent  I’origine  primaire  des  pharyngo-laryngites  phlegmoneuses  qui 
se  trouve  souvent  dans  le  sinus  pyriforme. 

Precechtel  fait  remarquer  que  I’infiltration  cedemateuse  se  trouve 
d’apres  Kutvirt  plus  souvent  du  cote  gauche. 

Hlavacek  a  examine,  si  une  disposition  asymetrique  des  ganglions 
lymphatiques  ne  pourrait  expliquer  la  frequence  plus  grande  des  oede- 
mes  du  cote  gauche.  Le  resultat  etait  negatif. 

WisKovsKY  (Bratislava). 


Seance  du  3  decembre  1927. 

Jelinek.  —  L’heliothSrapie  de  la  tuberculose  du  larynx. 

Les  resultats  obtenus,  par  la  heliotherapie  indirecte  du  larynx  ou  par 
I’application  des  rayons  de  la  lampe  de  quartz  sont  egalement  bons  si 
on  emploieun  miroir  laryngoscopique  ordinaire  ou  un  miroir  metallique. 
L’effet  des  irradiations  ne  peut  done  etre  du  uniquement  a  Paction  des 
rayons  ultra- violets  (longueur  d’onde  250p.p.  —  420p.(i,).  Les  rayons  a 
onde  plus  longues  (450  —  700)  donnent  les  memes  resultats. 


DISCUSSION 

Kohler,  Ninger,  Cisler. 


Kopac.  —  Rhino-pliaryngo-sclerome. 

Presentation  d’un  malade  qui  fut  deja  presente,  il  y  a  une  annee. 
On,  peut  voir  aujourd’hui  le  bon  resultat  du  traitement  combine  (curet¬ 
tage,  vaccinotherapie,  dilatation). 
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DISCUSSION 

Ninger  recommande  la  combinaison  du  traitement  chirurgical  avec 
la  chimiotherapie  et  la  vaccinotherapie,  Cette  derniere  donne  des  resul- 
tats  superieurs  a  ceux  de  la  chimiotherapie  (bismouth). 

Kohler.  — La  valeur  de  la  radiographie  dans  le  diagnostic 
des  sinusites. 

A  base  de  plusieurs  observations  I’auteur  discute  les  causes  de  la 
divergence  assez  frequente  des  resultats  de  I’examen  clinique  d’un 
cote  et  radiographique  de  I’autre  cote,  dans  le  cas  des  sinusites.  II  insiste 
sur  I’importance  d’une  technique  precise,  sur  I’influence  de  la  position 
du  malade  au  moment  de  la  radiographie  et  sur  le  role  des  auctions 
precedentes  capables  de  produire  des  alterations  de  la  paroi  osseuse  et 
de  la  muqueuse  des  sinus. 

Hohnigek.  —  Pigmentations  de  la  muqueuse  buccale  et  du 
voile  du  palais  chez  un  malade  soufirant  del’anemie  perni- 
cieuse. 

L’examen  microchimique  et  la  biopsie  montrentqu’il  s’agit  de  petits 
depots  de  melanine  dans  la  couche  papillaire  de  la  muqueuse. 

WisKovsKY  {Bratislava) 


Seanee  duijanvier  1928. 

Greif.  —  Epithelioma  spino-cellulaire  de  la  langue  et  du 
plancher  de  la  bouche.  Operation.  Pas  de  recidive  depuis 
18  mois. 

La  tumeur  a  evolue  a  base  de  leucoplaquie  syphilitique  persistant 
depuis  dix  ans.  La  biopsie  des  ganglions  lymphatiques  de  la  region 
sous-maxillaire  a  montre  la  presence  de  quelques  granulations  tuber- 
culeuses  torpides  (le  malade  presentait  des  signes  d’infiltration  ancienne 
des  sommets  et  des  ganglions  hilaires).  Dans  les  cas  d’epitheliomes 
evoluant  sur  un  terrain  syphilitique  il  faut  souvent  intervenir  avant 
la  cure  anti-syphilitique  pour  ne  pas  manquer  le  juste  moment  pour 
I’operation. 

Greif,  —  Le  phenomene  radioscopique  du  sinus  piriforme. 

Dans  les  cas  d’affections  inflammatoires  ou  neoplasiques  pharyngo- 
laryngees  la  radioscopie  pratiquee  au  moment  de  la  deglutition  montre 
une  stagnation  de  la  bouillie  opaque  dans  le  sinus  piriforme  du  cote 
malade  tandis  que  le  passage  du  cote  sain  est  libre. 

Precechtel,  —  Stenoses  multiples  des  voies  aeriennes. 

La  malade,  agee  de  65  ans,  presentait  de  la  deviation  et  de  la  com. 
pression  de  la  trachee  causee  par  un  goitre  plongeant.  Extirpation 
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du  goitre  et  fixation  de  la  trachee  au  sternocleidomastoidien  du  cote 
gauche.  Malgre  cette  correction  dela  deviation  et  malgre  I’agrandisse- 
ment  consecutif  de  la  trachee  la  dyspnee  n’a  pas  cede  et  la  malade 
est  morte  au  bout  de  quarante-huit  heures.  L’autopsie  a  montre  qu’il 
s’agissait  de  stmoses  mtltiples  des  brooches  causees  par  des  ganglions 
anthracotiques. 


DISCUSSION 


Greif. 

Tesar  relate  I’observation  d’un  malade  mort  a  la  suite  d’un  coup 
sur  la  tete.  Immediatement  apres  I’accident  hemorragie  de  I’oreille  et 
du  nez.  L’examen  de  I’oreille  montre  une  dechirure  a  la  Hmite  de  la 
partie  osseuse  et  cartilagineuse  du  conduit  auditif.  A  I’autopsie  on  a 
trouve  un  hematome  sous-dural  et  une  fissure  longitudinale  de  la 
pyramide. 

Tesar.  —  Abces  du  cervelet,( Presentation  de  la  pifece  anatomique). 

Tesar.  —  Un  cas  de  fracture  du  larynx. 

Le  malade  qui  etait  tombe,  cinq^jours  avant  le  premier  examen 
d’une  voiture,  presentait  de  la  dysphagie,  de  I’emphyseme  sous-cutane 
du  cou  et  de  la  joue  gauche.  La  laryngoscopie  montre  une  dechirure  de 
la  muqueuse  au  niveau  del’insertionde  I’epiglotte.  L’epiglolte  est  oede- 
mateuse.  A  la  tracheoscopie  directe  on  pent  voir  une  autre  dechirure 
entre  le  cartilage  cricoide  et  le  premier  anneau  tracheal.  Gangrene  du 
poumon  droit.  Sonde  alimentaire.  Trois  incisions  longitudinales  au 
niveau  du  cou.  Par  une  d’elles  une  dent  canine  s’est  evacuee  qui  avait 
penetre  au  moment  de  I’accident  dans  I’hypopharynx. 


DISCUSSION 

Greif  relate  un  cas  dans  lequel  a  I’occasion  d’une  chute  le  bout  de 
de  pipe  avait  penetre  dans  I’amygdale  palatine.  11  ne  fut  trouve  qu’au 
bout  de  quelque  mois.  L’amygdale  avait  en  ce  temps  I’aspect  d’une 
tumeur  exulceree. 

CisLER  mentionne  le  cas  d’un  fruitier  chez  lequel  le  bout  de  pipe  a 
penetre  (a  I’occasion  d’une  chute  de  I’echelle)  dans  le  pharynx  nasal. 

Kohler.  —  Un  cas  de  fractures  multiples  du  squelette  de  la 
face. 

Le  malade,  age  de  18  ans,  etait  tombe,  a  I’occasion  d’un  exercice 
gymnastique,  de  la  barre  fixe  avec  une  telle  vehemence  que  les  dents 
superieures  ont  laisse  leur  empreinte  sur  le  plancher  de  la  salle.  II  en 
resultait  i  Une  fracture  du  squelette  nasal,  une  fracture  transversale 
de  I’os  frontal,  une  fracture  longitudinale  (a  gauche  de  la  ligne  mediane) 
et  transversale  (au  niveau  de  la  synostose  maxino-palatine)  du  palais 
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dur,  une  fracture  transversale  de  I’apophyse  coronoide  du  cote  droit. 
Guerisori  sans  complications.  Pas  de  deformation  de  la  face. 

WiSKOVsKY  (Bratislava). 

Seance  du  4  fevrier  1928. 

Precechtel.  —  Deuxcasde  corps  Strangers  des  broaches. 

Premier  cas  ;  Prisonnier,  age  de  35  ans.  Un  clou  (8  cm.  de  long), 
aspire  a  dessein,  etait  logS  (la  tete  en  has)  dans  la  bronche  droite  et 
dans  la  trachee.  11  a  provoque  de  la  toux  surtout  dans  le  decubitus 
dorsal.  Extraction  par  tracheoscopie  perorale. 

Deuxieme  cas  i  Petit  gargon,  age  de  13  ans,  a  avale  il  y  a  dix  mois  une 
punaise.  Depuis  cet  accident  il  tousse.  L’examen  des  poumons  :  rales 
sifflants  et  sibillants  de  deux  cotes.  Extraction  par  bronchoscopie  pero¬ 
rale  (sous  I’anesthesie  gteerale).  Le  corps  etranger  etait  logS  dans  la 
bronche  gauche  pres  de  la  carene  tracheale. 

Hlavacek.  —  Gomme  S3rphilitique  tresetendue  au  niveau  de 
la  commissure  labiede  (Presentation  de  la  malade). 

SouKUP.  —  Cbordome  malin  du  pharynx  nasaL 

Voir  :  Analyse  des  memoires. 

DISCUSSION 

Hohnicek  relate  I’observation  d’lm  cas  dans  lequel  la  tumeur  se 
presentait  sous  I’aspect  d’une  proeminence  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  donnant  I’impression  d’un  abces  retro-pharynge.  Une  petite 
incision  a  montre  que  la  tumeur  est  composee  de  tissu  friable  de  consis- 
tance  myxomateuse.  Biopsie  :  chordome  malin.  Dans  le  meme  cas  on  a 
constate  des  signes  d’hyperthyroidisme  et  la  presence  d’une  tumeur 
du  mediastin.  A  la  suite  de  Roentgen  th^rapie  la  tumeur  du  mediastin 
a  presque  complfetement  disparu,  les  signes  d’hyperthyroidisme  ont  ete 
sensiblement  ameliores,  la  proeminence  au  niveau  de  la  paroi  poste¬ 
rieure  du  pharynx  a  nettement  diminue. 

SouKUP.  —Deux  cas  de  corps  strangers  des  branches.  Extrac¬ 
tion  par  bronchoscopie  perorale. 

Hlavacek.  —  Le  traitement  des  sinusites  au  moyen  de  poly- 
san  (magnesium  hydroxyd). 

Voir  :  Analyse  des  memoires. 

WiSKorsKY  {Bratislava) 
Seance  du  3  mars  1928. 

Precechtel.  —  Kyste  de  la  parotide  (de  la  grandeur  d’un 
poing).  Guerison  apr^s  I’extirpation. (Presentation  de  la  malade 
et  de  la  piece). 
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Greif.  —  Tumeiir  du  mediastin  due  a  la  degenerescence 
maligne  d  un  goitre  plongeant.  Compression  de  la  trach4e 
(partie  superieure). 

L’oesophage  est  comprime  beaucoup  plus  bas,  probablement  par 
une  metastase  dans  un  ganglion  lymphatique. 

Hybasek  —  En  cas  d’association  de  la  tuberculose  et  du  scle- 
rome.  Quelques  nouveaux  cas  de  sclerome  provenant  de  Mora- 
vie. 


Hornicek.  —  Paralysies  associ6es  des  quatre  derniers  nerfs 
craniens  dans  les  cas  de  mastoidite. 

Voir  :  Analyse  des  memoires. 

DISCUSSION 

Kutvirt  cite  deux  cas  de  paralysies  associees  dont  le  premier  etait 
du  a  un  sarcome  de  la  base  du  crane.  Dansle  deuxieme,  les  paraly¬ 
sies  ont  cede  aprfes  qu’on  eut  enleve  un  lipome  qui  comprimait  les 
nerfs  en  question. 

WisKovsKY  {Bratislava). 

Seance  du  21  avril  1928. 

Kohler.  —  Hematome  de  la  caisse  par  centre- coup. 

Hematome  sous-cutane  dans  la  region  temporale  et  fissure  de  Tecaille 
temporale  du  cote  gauche  consecutifs  a  un  accident  de  tramway.  Pas 
de  lesion  de  I’oreille  gauche.  Hematome  de  la  caise  du  cote  droit. 

Kolher.  —  Epithelioma  double  des  voies  digestives  sup6- 
rieures. 

Malade,  age  de  60  ans,  presentait  des  alterations  neoplasiques  au 
niveau  de  I’amygdale  palatine  du  cote  droit,  du  voile  du  palais  et  de 
la  luette.  La  biopsie  a  montre  qu’il  s’agit  d’un  epithelioma  spino-cel- 
lulaire.  Destruction  de  la  tumeur  par  radiumpuncture  Un  mois  plus 
tard  signes  de  stenose  oesophagienne.  Aux  rayons  X  on  peut  voir  une 
inhltration  neoplasique  de  I’oesophage  au-dessous  de  I’impression  aor- 
tique. 

DISCUSSION 

Greif.  —  Les  tumeurs  malignes  multiples  sont  beaucoup  plus  rares 
dans  les  voies  digestives  superieures  que  dans  le  tracte  gastro-intesti- 
nal.  Greif  a  presente  en  1921  dans  la  Societe  d’oto-laryngologie  un 
epithelioma  double  a  localisation  primaire  laryngo-pharyngee  et  secon- 
daire  —  oesophagienne  n’ etait  qu’une  metastase  dans  un  ganglion  lym¬ 
phatique  para-oesophagien,  penetrant  dans  I’oesophage.  Dans  le  cas 
de  Kohler  il  s’agit  peut-etre  de  I’inoculation  directe. 
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Kohler.  —  Corps  etrangers  de  I'cesophage  extrait  par  oeso- 
phagotomie  exteme. 

II  s’agissait  d’un  fragment  de  prothese  dentaire  avale  pendant  le 
sommeil  et  enclave  dans  labouche  oesophagienne  depuis  cinqjours.  L’ex- 
traction  oesophagoscopique  n’a  pas  reussi.  La  radiographie  a  montre 
que  le  crochet  de  la  prothese  s’etait  enfonce  dans  le  bord  inferieur  de 
la  premiere  vertfebre  thoracique.  Extraction  par  oesophagotomie  externe. 
Les  suites  operatoires  etaient  normales  jusqu'a  la  quatrieme  semaine. 
En  ce  temps  apparut  une  paralysie  recurrent! elle  du  cote  gauche  et 
deux  jours  plus  lard  celle  du  cote  droit  de  la  sorte  qu’une  tracheoto- 
mie  etait  necessaire.  La  paralysie  recurrentielle  bilaterale  etait  proba- 
blement  due  a  la  retraction  cicatricielle  bilaterale  etaient  probablement 
due  a  la  retraction  cicatricielle  consecutive  a  la  perioesophagite  causee 
parle  sejour  prolonge  du  corps  etranger  dans  I’cesophage. 

Greif  montre  les  radiographies  d’un  cas  presentant  I’association 
d’lm  epithelioma  de  la  partie.  inferieure  de  I’cesophage,  d’un  diverticule 
epihronchiale  par  pulsion  et  d’une  contraction  spasmodique  de  la  louche 
oesophagienne. 

Greif.  —  Stenose  double  de  I'cesophage. 

Goitre  plongeant  avec  deviation  de  la  trachee  a  gauche.  Stenose  de 
I’cesophage  3centimetres  au-dessous  de  I’articulation  sterno-claviculaire. 
Une  autre  stenose  de  I’cesophage  —  au-dessous  de  la  bifurcation  tra- 
cheale  —  est  due  suivantla  radiographie  k  I’infiltration  neoplasique.  La 
stenose  superieure  est  causee  par  la  pression  du  goitre  soit  a  un  epithe¬ 
lioma  sous-muqueux. 


DISCUSSION 

Kohler  recommande  de  faire  dans  ce  cas  une  radioscopie  dans  la 
position  de  Trendelenburg.  La  stenose  superieure  semble  etre  due  au 
goitre  malin. 

Greif.  —  Le  goitre  ne  semble  pas  avoir  un  caractere  malin.  II  pro- 
duit  seulement  une  deviation  de  la  trachee  sans  compression. 

Greif.  —  Eclat  de  bois  (long  de  2  cm.)  enfonce  dans  la  paroi 
du  sinus  piriforme. 

Infiltration  para-pharyngee.  Temperature  39.  Regression  spontanee 
apres  I’extraction  du  corps  etranger  par  Tendoscopie  directe. 

Greif.  —  Aiguille  dans  Thypopharynx  chez  une  fille  de 
Mans. 

L’aiguille  a  perce  la  paroi  posterieure  de  Thypopharynx.  Un  medecin 
a  essaye  Textraction  sous  Tecran  sans  reussir.  A  Tcesophagoscopie  on 
peut  voir  Textremite  mousse  de  1 ’aiguille  derrifere  le  cartilage  cricoi'de. 
Extraction  d’un  fragment  (long  de  1  cm).  La  radioscopie  montre  qu’il  y 
a  encore  deux  fragments  a  localisation  para-pharyngee  au  niveau  de  la 
quatrieme  vertebre  thoraeique.  Extraction  par  I’operation  externe. 
Suites  normales. 

WiSKOvsKY  {Bratislava). 
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Vie  cONGRfiS  DE  LA  SOCIEITE  TCHECOSLOVAQUE 
D’OTO-LARYNGOLOGIE 

Tenu  a  Prague  les  21  et  22  mai  1927. 

Precechtel.  —  Diverticule  pharyngo-oesophagien.  (Presentation 
de  la  malade  et  de  la  piece  operatoire). 

Intervention  en  un  temps.  Apres  resection  du  diverticule  la  muqueuse 
oesophagienne  fut  suturee  par  quelques  points  noues  en  dedans.  Suture 
de  la  couche  musculaire  en  deux  plans.  Sonde  alimentaire  pendant 
quinze  jours.  Guerison  en  quatre  semaines  sans  formations  d’une  fis- 
tule.  Le  resultat  au  point  de  vue  fonctionnel  est  parfait. 

CisLER.  —  Rapport  sur  I'activite  du  comite  pour  la  prophy- 
laxie  du  sclerome  en  Tch6coslovaquie. 

CisLER.  —  Le  stade  initial  de  I’ozene. 

Parmi  344  cas  d’ozene  il  y  avail  114  hommes  et  230  femmes.  Dans 
la  plupart  des  cas  I’ozene  a  apparu  dans  les  annees  preeedant  I’ap- 
parition  des  premieres  regies.  Les  signes  initiaux  de  I’ozene  ne  sont 
pas  assez  distincts.  La  presence  des  secretions  epaisses,  formant  sou- 
vent  des  fils  de  toiles  d’araignee  dans  les  cavites  nasales  elargies  par 
retraction  de  la  muqueuse  des  cornets  inferieurs,  traduit  souvent  le 
stade  initial  de  I’ozene. 


DISCUSSION 

Pour  completer  nos  connaissances  del’etiologie  et  des  signes  initiaux 
de  I’ozene  Ninger  recommande  d’examiner  systematiquement  un  grand 
nombre  d’ecoliers  pendant  tout  le  temps  de  la  frequentation  scolaire. 

•  Sehcer.  —  L  e  traitement  des  stenoses  definitives  du  larynx 
par  exenteration  sous-muqueuse. 

Sous  le  nom  de  stenoses  definitives  I’auteur  comprend  telles  qui 
representent  le  resultat  definitif  de  la  guerison  de  diverses  affections 
laryng6es.  Dans  trois  cas  de  ce  genre  —  dont  deux  consecutifs  a  la  fifevre 
typhoide,  le  troisieme  du  a  la  tuberculose  —  avec  fixation  des  cordes 
voeales  dans  la  position  mediane  I’auteur  a  employe  avec  succes  le 
precede  d’exenteration  sous-muqueuse  du  larynx.  Aprfes  thyrotomie  on 
enleve  de  deux  c6tes  tout  le  tissu  qui  se  trouve  entre  le  perichondre 
interne  et  la  muqueuse  endolaryngee.  Cette  exenteration  pent  etre 
partielle,  e’est-a-dire  elle  comprend  seulement  I’exenteration  de  la 
region  sous-glottiqae,  ou  totale.  L’intervention  doit  porter  dans  tous 
les  cas  sur  les  deux  cotes.  Le  resultat  fonctionnel  etait  tres  bon.  La 
canule  pouvait  etre  supprimee  bientot.  La  phonation  est  rendue  pos¬ 
sible  par  la  formation  d’une  fausse-glotte  au  niveau  des  replis  ary-epi- 
glottiques  Le  precede  decrit  ne  peut  Stre  employe  si  la  muqueuse 
laryngee  est  defectueuse.  Discussion  :  Precechtel. 


r.  LARYNG.  1930. 
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Greif.  —  Contribution  a  la  pathogenie  de  I’abces  rbinogene 
du  lobe  frontal.  Presentation  de  la  piece  anatomique. 

Le  malade,  Sge  de  25  ans,  est  mort  quelques  heures  apres  admission 
dans  la  clinique.  II  presentait  de  la  paresie  faciale  d’origine  centrale 
du  cote  droit,  ptose  de  la  paupiere  a  gauche,  des  convulsions  genera - 
lisees.  Temperature  39.  Un  mois  auparavant  il  a  souffert  de  la  grippe. 
L’autopsie  :  sinusite  purulente  fronto-ethmoidale  du  cote  gauche  avec 
necrose  de  la  paroi  cerehrale  du  sinus  frontal  de  la  lame  crihlee  et  de 
la  paroi  superieure  de  Torhite  gauche.  Deux  abces  extraduraux,  I’un 
au  niveau  de  la  paroi  cerehrale  du  sinus  frontal  gauche,  I’autre  sur 
la  lame  crihlee  du  cote  droit.  Pachymeningite  et  leptomeningite  cir- 
conscr'te.  Grand  abces  du  lobe  frontal  gauche  s’etendant  a  la  capsule 
interne.  Abces  periorbitaire  et  orbitocellulite  purulente  diffuse  a  gau¬ 
che.  Tous  les  sinus  paranasaux  etaie,nt  tres  larges,  leurs  parois  extre- 
mement  minces  avec  dehiscences.  Le  cornet  moyen  gauche  hypertro- 
phiqueetait  comprime  par  la  cloison  fortement  device  a  gauche. 

Hlavacek.  —  L’epreuve  de  sedimentation  des  globules  rou. 
ges  dans  les  otites  moyennes  et  leurs  complications. 

La  sedimentation  etait  acceleree  dans  tous  les  cas  de  mastoidite 
independamment  de  la  temperature  du  malade.  Cette  acceleration 
etait  tres  marquee  dans  les  cas  presentant  des  lesions  destructives  au 
niveau  de  la  mastoide.  L’auteur  n’a  observe  jusqu’ici  aucune  mastoi¬ 
dite  sans  acceleration  de  la  sedimentation.  Les  experiences  seront  pour- 
suivies. 

DISCUSSION 

Sercer  —  Les  experiences  faites  a  la  clinique  de  Zagreb  avec  la 
reaction  de  sedimentation  ne  sent  pas  jusqu’ici  assez  concluantes. 

Precechtel  —  La  reaction  de  sedimentation  nous  pourrait  donner 
des  indices  precieux  dans  les  cas  d’otites  a  streptococcus  mucosus. 

Ninger  prefers  dans  ces  cas  I’examen  aux  rayons  X. 

Hobnicek.  --  CEdemes  des  paupieres  et  delaracine  du  nez, 
leur  relation  avec  le  systeme  nerveux  vegetatif . 

L’auteur  a  observe  plusieurs  malades  presentant  un  oedeme  au  niveau 
des  paupieres  et  de  la  racine  du  nez.  Apparaissant  de  temps  en  temps 
il  etait  souvent  accompagne  de  crises  de  coryza  spasmodique.  Dans 
quelques  cas  on  a  pu  constater  les  signes  d’ethmoidite  posterieure. 
D’autres  cas  presentaient  divers  symptomes  de  dystonie  vegetative 
(sueurs,  palpitations,  acroasphyxie,  doigts  morts).  Chez  ime  jeune  fille 
I’oedeme  a  disparu  immediatement  apres  les  premieres  regies.  Un  autre 
malade  fut  sensiblement  ameliore  par  la  sympathectomie  periarterielle 
(carotids  commune). 


DISCUSSION 

WisKovsKY  rappelle  les  oedemes  fugaces  apparaissant  au  moment 
des  regies  chez  des  femmes  ayant  eu  une  sinusite  frontale. 
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Jelineck.  —  Les  affections  des  voies  respiratoires  superieu- 
res  survenues  au  cours  des  deux  dernieres  epidemies  de  la 
grippe  en  1918/1919  et  en  1926/1927. 

Se  basant  sur  les  observations  faites  a  la  policlinique  du  professeur 
Vymola  dans  les  deux  dernieres  epidemies  de  la  grippe,  I’auteur  con* 
clut  ;  Au  cours  de  la  derniere  epidemic  1926-1927  les  affections  des 
bronches  et  du  poumon  etaient  moins  frequentes  qu’en  1918-1919.  II 
s’agissait  plutot  d’affections  des  voies  respiratoires  superieures  compli- 
quees  souvent  de  sinusites  et  d’otites  aigues  dont  la  marche  n’offrait. 
aucune  particularite.  Les  signes  generaux  etaient  souvent  assez  intenses. 
le  pronostic  en  general  benin. 


DISCUSSION 

Ninger.  —  Dans  la  derniere  epidemic  il  n’y  avait  pas  un  si  grand 
nombre  d’otites  compliquees  qu’en  1918-1919  ou  la  plupart  des  cas 
offrait  des  lesions  destructives  tres  prononcdes  au  niveau  dela  mastoi'de. 

Vymola  insiste  sur  la  grande  importance  de  la  paracentese  precoce 
dans  les  otites  grippales. 

Poled  NAK.  —  Les  otites  aigues  au  cours  de  la  derniere  epi- 
demie  de  la  grippe  1926-1927. 

Les  otites  de  la  derniere  epidemic  ressemblent  en  ce  qui  concerne 
leur  marche  a  celles  decrites  par  Rohrer  aprfes  I’epidemie  de  la  grippe 
1889-1890.  Mais  cette  fois  les  formes  hemorragiques  etaient  plus  fre¬ 
quentes.  Les  lesions  destructives  au  niveau  de  I’apophyse  mastoi'de 
etaient  moins  intenses  qu’en  1918-1919.  L’oreille  interne  ne  fut  jamais 
atteinte. 

Kutvirt.  —  Thrombophlebite  du  sinus  caverneux  a  la  suite 
d’un  furoncle  du  nez. 

Malade,  age  de  42  ans,  presentait  depuis  le  5  avril  un  furoncle  au 
niveau  de  I’aile  du  nez  du  cote  droit.  Temperature  (8  avril)  37° 8. 
Cephalalgie.  —  9  avril :  oedeme  de  la  joue  et  de  la  paupiere  inferieure 
du  cote  droit.  Incision.  Temperature  38°  5.  —  10  avril :  vomisseroent. 
Delire.  —11  avril  :  Admission  dans  la  clinique.  Signes  typiques  de  la 
thrombophlebite  du  sinus  caverneux.  On  intervient  en  pratiquant 
une  incision  profonde  suivant  les  bords  superieur  et  interne  de  Torbite 
droite  etle  sillon  naso-facial.  —  12  avril  :  oedeme  des  paupieres  du  cote 
gauche.  Exitus  lethal.  A  Tautopsie  on  a  trouve  une  thrombophlebite 
des  sinus  caverneux,  pachy  et  leptomeningite  et  meningo-encephalite 
au  niveau  des  ganglions  centraux  et  de  la  capsule  interne.  L’examen 
bacteriologique  :  staphylocoque  dore. 

Kutvirt.  —  Deux  cas  de  meningite  otogene  gueris  a  la 
suite  de  I’intervention. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  malade  age  actuellement  de 
26  ans  souffrant  depuis  sa  quatrieme  annee  d’une  otorrhee  chroni- 
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que.  A  I’occasion  d’une  exacerbation  aigue  il  presente  une  cephalalgie 
intense,  frisson  avec  elevation  1  hermique  a  39°  6,  vomissement,  rai- 
deur  de  la  nuque,  hyperemie  de  la  papille  optique.  Evidement  petro- 
mastoi'dien.  Au  niveau  de  la  paroi  du  sinus  lateral  quelques  fongosi- 
tes.  L’antre  est  occupe  par  un  cholesteatome.  Incision  de  la  dure-mere, 
de  la  fosse  cerebrale  raoyenne.  Le  liquide  cephalo -rachidien  est 
trouble  et  contient  des  polynucleaires.  Pas  de  germes.  A  la  suite  de 
I’evidement  la  fievre  tombe,  mais  la  cepbalalgie  persiste  de  meme  que 
les  signes  papillaires.  Au  bout  de  douze  jours,  bradycardie.  On  sup¬ 
pose  la  presence  d’un  abces  du  lobe  temporal.  Deuxieme  intervention 
avec  ouverture  d’un  grand  abces  du  lobe  temporal.  Guerison. 

Dans  le  deuxieme  cas,  malade  de  17  ans  souffrant  d’otorrhee  chro- 
nique  et  presenlant  au  moment  de  I’admission  a  la  clinique  outre  les 
signes  de  meningite  (raideur  de  la  nuque,  Kernig,  liquide  trouble  sans 
germes)  une  paralysie  faciale,  on  a  trouve  au  cours  de  I’evidement 
une  fistule  du  canal  horizontal.  Guerison  a  la  suite  de  labyrinthotomie. 

Tesar.  —  Otite  moyenne  chronique  cholesteatomateuse  avec 
thrombophlebite  du  sinus  lateral,  labyrinthite  purulente  et 
meningite.  Evidement  petro-mastoldien.  Ligature  de  la  veine 
jugulaire  et  de  la  faciale.  Labyrinthotomie  d’apres  Alexander. 
Guerison. 

Kopac.  —  Le  reflexe  des  muscles  oculaires  (reflexe  de 
Froeschels)  chez  les  sourds-muets. 

L’auteur  a  examine  20  enfants  sourds-muets  par  la  methode  de 
Froschels.  La  conduction  des  sons  de  I’accordeon  de  Urbanlschitsch 
dans  le  conduit  auditif  du  malade  se  faisait  par  I’intermodiaire  d’un 
tube  acoustique  muni  d’une  membrane  ayant  pour  but  de  diminuer  la 
perception  des  vibrations,  siirtout  dans  les  sons  graves. 

Grace  a  cette  disposition  d’examen  le  reflexe  auro-palpebral  etait 
plus  vif  et  on  I’a  provoqu6  meme  dans  les  cas  ou  d’autres  methodes 
sont  restees  inefficaces  en  ce  point.  Assez  souvent  on  a  pu  observer 
d’autres  reflexes  dans  le  domaine  du  nerf  facial,  voir  meme  une  devia¬ 
tion  de  la  tete  ou  du  tronc.  Dans  un  cas  de  surdi-mutit^  complete 
les  sons  au-dessous  de  fa^  ont  provoque  des  reflexes  dans  la  region 
faciale. 

Dans  3  cas  I’auteur  a  pu  noter  I’apparition  d’un  nystagmus.  Dans 
le  premier  c’etait  un  nystagmus  horizontal  battant  vers  I’oreille  irri- 
tee  par  les  sons  de  fa^a  reg  (cote  droit)  et  de  mi4  a  reg  (cote  gauche). 
Dans  le  deuxitoe  cas  un  nystagmus  horizontal  avec  une  composante 
rotaloire  fut  provoque  seulement  par  irritation  de  I’oreille  gauche 
(serie  de  sons  de  ut^  a  si^).  Le  troisieme  malade  presentait  seulement 
du  cote  droit  un  nystagmus  rotatoire  provoque  par  .les  sons  entre  si^ 
et  ut^.  Dans  ce  dernier  cas  le  nystagmus  est  apparu  aussi  au  moment 
de  I’application  de  I’assourdisseur  de  Barany.  L’auteur  conclut  : 
D’apres  les  resultats  d’examen  des  sourds-muets  par  la  methode  de 
Froschels  on  ne  pent  evaluer  les  restes  de  la  fonction  auditive.  Les 
reflexes  observes  peuvent  avoir  leur  origine  dans  une  irritation  tactile 
due  aux  vibrations  qu’on  ne  peut  entiSrement  eliminer. 
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DISCUSSION 

Seemann  pense  que  le  reflexe  decrit  par  Froschels  doit  etre  range 
dans  le  groupe  des  reflexes  de  defense.  La  deviation  de  la  1  ete  et  du  corps 
donne  souvent  I’innpression  d’un  deplacement  fuyant  la  source  sonore 
trop  intense.  Le  reflexe  disparait  ordinairement  apres  quelques  reprises. 
Dans  ees  experiences  il  faut  eliminer  les  sourds-muels  qui  ont  ete 
sourais  a  la  reeducation  auditive. 

Kopac.  —  Le  reflexe  auro -palpebral  etait  positif  dans  95  p.  100  des 
cas  examines  ce  qui  prouve  qu’une  reeducation  auditive  anterieure,n’a 
euaucune  influence  inhibitrice. 

Kohler.  —  La  radiographie  de  I'apophyse  mastoide. 

La  radiograpbie  de  I'apophyse  mastoide  dans  les  otites  d’enfance 
nous  permet  de  juger  sur  I’etendue  des  lesions  destructives  et  donne 
des  renseignemenis  precieux  au  point  des  indications  operatoires. 
Kohler  presente  les  radiographies  dont  I’interpretation  fut  exactement 
confirmee  au  cours  de  I’intervention. 


Vymola.  —  Corps  etranger  du  nez  au  cours  d’une  afiection 
syphilitique  concomitante. 

II  s’agissait  d’une  canine  invertee  du  maxillaire  superieur  du  cote 
droit  qui  a  ete  probablement  logee  dans  un  kyste  folliculaire.  Quand 
le  kyste,  devenu  suppurant,  a  perfore  dans  la  cavite  nasale  la  canine  y 
a  penetre.  Le  malade  presentait  en  meme  temps  des  accidents  tertiaires 
au  niveau  de  la  cloison  nasale,  ce  qui  a  rendu  le  diagnostic  diflicile. 
Discussion  :  Novak,  Jelinek,  Cisler. 


Ninger.  —  Contribution  au  diagnostic  des  lesions  de  I'appa- 
reil  vestibulaire  d’origine  centrale. 

Se  basant  sur  les  observations  cliniques  et  surtout  les  resultats 
d’examen  des  malades  presentant  des  affections  diverses  du  systeme 
nerveux  central  I’auteur  pense  que  la  dissociation  des  reactions  vcsti- 
bulaircs  est  due  dans  la  plupart  des  cas  aux  lesions  d’origine  centrale, 
y  compris  les  affections  syphilitiques.  A  ce  point  de  vue  la  dissocia¬ 
tion  des  reactions  rotatoire  et  calorique  est  moins  importante  puisqu’il 
s’agit  de  deux  irritations  de  caractere  tres  different.  11  faut  attacher 
plus  d’importance  a  la  dissociation  des  reactions  vestibulaires  provo- 
quees  par  la  meme  methode  par  example  I’impossibilite  de  provoquer 
une  deviation  des  bras  ou  une  chute  chez  une  personne  qui  examinee 
par  la  meme  methode  presente  un  nystagmus  tres  net.  Une  telle  disso¬ 
ciation  pent  sans  doute  etre  aussi  cons' atee  chez  des  personnes  nor- 
males,  mais  chez  les  malades  attaints  d’une  affection  du  systfeme  ner¬ 
veux  central  elle  est  tellement  frequente  que  son  importance  dans  le 
diagnostic  differentiel  entre  les  lesions  vestibulaires  d’origine  centrale 
et  peripherique  ne  saurait  etre  negligee. 
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Kutvirtova.  —  Les  mouvements  respiratoires  des  malades 
atteints  d’encephalite  cbronique  et  preseuteint  des  troubles 
de  la  parole. 

Kutvirtova  a  enregistre  les  mouvements  respiratoires  thoraciques  et 
abdominaux  de  12  malades  atteints  d’encephalite  chronique  dont  la 
parole  fut  exactement  examinee  au  point  de  vue  d’ articulation,  du 
rhytme  et  de  la  melodic. 

L’enregistrement  de  la  respiration  au  repos  montre  certaines  irregula- 
rites  en  ce  qui  concerne  la  profondeur  des  inspirations  et  la  duree 
des  phases  respiratoires.  Pendant  la  lecture  la  duree  d’une  respiration 
est  plus  courte  que  chez  des  sujets  sains.  Le  synchronisme  des  mouve¬ 
ments  thoraciques  et  abdominaux  n’etait  trouble  que  chez  deux  malades. 
Chez  un,  on  a  pu  enregistrer  une  veritable  dissociation  de  ces  mouve¬ 
ments,  tandis  que  I’autre  presentait  de  petites  contractions  frequentes 
des  muscles  thoraciques  et  abdominaux. 

DISCUSSION 

Seemann  recommande  de  comparer  les  traces  pneumographiques 
avec  ceux  publics  par  Schilling  qui  insiste  surtout  sur  le  synchronisme 
exact  des  mouvements  thoraciques  et  abdominaux  dans  les  cas  d’en- 
cepbalite  chronique. 

Kutvirtova.  —  L’enregistrement  de  la  fonction  du  voile  du 
palais  dans  le  stade  initial  de  la  myasthenie  grave  pseudo - 
paralytique. 

L’enregistrement  des  courants  d’air  buccal  et  nasal  (suivant  la 
methode  de  Seemann)  montre  la  diminution  progressive  du  premier  et 
le  rcnforcement  simultane  de  I’antre. 

Precechtel.  —  La  ligature  de  I'artere  carotide  interne  dans 
le  canal  carotidien. 

Chez  un  enfant,  Sge  de  5  ans,  I’auteur  a  arrete  unc  hemorragie 
due  a  la  lesion  de  la  carotide  interne  causee  par  un  abces  sous-cranien. 
La  dite  lesion  etait  situee  immediatement  au-dessous  du  canal  caroti¬ 
dien.  L’auteur  a  pratique  la  ligature  du  bout  central,  il  a  denude  I’ar- 
thre  dans  le  canal  carotidien  et  comprime  le  bout  peripberique. 

Ce  cas  a  amene  I’auteur  a  la  recherche  (surle  cadavre)  d’une  methode 
permettant  la  ligature  de  la  carotide  au  niveau  du  canal.  Le  meilleur 
precede  est  le  suivant :  Incision  retro-auriculaire.  Dissection  de  la  paroi 
posterieure  du  conduit  cartilagineux  qui  est  separe  par  une  section  trans- 
versale  du  conduit  osseux.  Decollement  du  perioste  du  conduit  osseux 
et  de  la  capsule  articulaire  de  I’os  tympanal.  Par  la  resection  de  la 
paroi  anterieure  du  conduit  osseux  et  de  la  moitie  anterieure  du  cercle 
tympanal  la  caisse  du  tympan  est  ouverte  et  I’artfere  carotide  interne 
peut  etre  mise  a  nu  en  enlevant  au  ciseau  la  partie  interieure  de  la 
paroi  anterieure  de  la  caisse.  Autour  de  I’artere  denudee  dans  la  dimen¬ 
sion  d’un  centimetre  et  demi  on  peut  facilement  engager  la  ligature  au 
moyen  d’instruments  appropries. 
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Seemann.  —  La  question  de  I'heredite  dans  le  developpement 
tardif  de  la  parole. 

Seemann  a  observe  270  cas  de  developpement  tardif  de  la  parole. 
Dans  125  cas  il  s’agissait  d’audi-mutite.  Dans  20  cas  on  a  pu  cons- 
tater  im  retard  du  developpement  de  la  parole  aussi  chez  des  ascendants. 
II  semble  que  I’audimutitee  consideree  jusqu’ici  comme  un  phenotype 
pent  devenir  un  phenomene  genotypique.  Une  analyse  detaillee  sera 
publiee  plus  tard. 

SouKUP.  —  Les  resultats  du  traitement  des  carcinomes  des 
voies  respiratoires  superieures. 

A  la  clinique  du  professeur  Ninger  a  Brno  on  a  observe  depuis  I’annee 
1921,  10  cas  de  cancers  du  nez  et  des  cavites  accessoires,  38  cas  d’epi- 
theliomes  du  pharynx  et  de  la  cavite  buccale  33  cas  de  cancers  larynges. 

Les  epitheliomes  du  nez  -et  des  cavites  accessoires  furent  operes  soit 
d’apres  Moure,  soit  d’apres  Denker  et  ont  subi,  apres  I’intervention, 
le  traitement  aux  rayons  X.  Un  seul  eas  ne  montre  depuis  deux  anndes 
aucune  recidive.  Tous  les  autres  recidivaient  le  plus  tard  au  bout  de 
quatorze  mois. 

Les  carcinomes  de  la  cavite  buccale  et  du  pharynx,  en  somme  38, 
ont  subi  le  meme  traitement.  Extirpation  aussi  large  que  possible, 
radiotherapie.  Dans  5  cas  latumeur  a  isparu  depuis  do uze  a  ving-trois 
mois.  Un  cas  de  cancer  de  I’amygdale  ne  montre  depuis  1925  aucune 
recidive. 

Les  33  cas  de  carcinome  larynge  etaient  presque  tous  des  tumeurs 
extrinseques  ou  intrinseques  tres  avancees  avec  metastases  ganglion- 
naire.  La  roentgentherapie  fut  combinee  dans  quelques  cas  avec  la  dia- 
thermo -coagulation  ou  avec  I’exenteration  dec  ganglions.  Dans  deux 
cas  —  dont  un  observe  depuis  dix-sept  mois,  I’autre'  depuis  plus  que 
deux  ans  —  la  tumeur  a  cliniquement  disparu.  Un  malade  est  mort 
dix-huit  mois  apres  le  traitement  (carcinomatose  generalisee). 

Dans  tous  les  cas  le  diagnostic  fut  confirme  par  la  biopsie.  Aucun 
de  CCS  malades  n’avait  un  Wassermann  positif. 

Tesab.  —  Contribution  a  la  question  de  la  ligature  de  la  veine 
jugulaire. 

Dans  deux  cas  observes  par  I’auteur  il  s’est  produit  a  la  suite  de 
la  ligature  de  la  veine  jugulaire  im  prolapsus  du  cerveausuivi  d’ence- 
phalite  et  de  meningite  purulente.  Le  prolapsus  etait  sans  doute  la  conse¬ 
quence  d’un  oedeme  du  cerveau  dont  I’apparition  a  la  suite  de  la  liga¬ 
ture  fut  observee  par  plusieurs  auteurs. 

Tesar  a  experimente  sur  des  chiens  en  pratiquant  la  ligature  de  la 
jugulaire  et  la  discission  du  sinus  transverse.  A  I’autopsie  faite  siot  6, 
soit  12  ou  24  heures  apres  la  ligature  on  a  trouve  un  oedeme  du  cer¬ 
veau,  hypdremie  au  niveau  de  la  dure-more  du  cervelet  et  de  la  partie 
posterieure  du  cerveau  plus  marque  du  cote  opere.  Les  sinus  etaient 
remplis  de  eaillots,  les  ventricules  un  peu  dilates. 

Chez  des  chiens  tues  plus  tard  (qu’apres  vingt-quatre  heures)  I’cedeme 


616 


SOCIET^S  SAVANTES 


«t  I’hyperemie  diminuent  de  la  sorte  qu’on  ne  trouve  plus  d’alterations 
3  ou  4  jours  apres  la  ligature. 

Etant  donne  que  les  conditions  pour  I’installation  d’une  circulation 
collaterale  sont  encore  plus  lavorables  chez  les  chiens  que  chez  I’liomme 
on  pent  bien  admettre  que  la  ligature  de  la  jugulaire  dans  la  cbirur- 
gie  humaine  peut  causer  des  alterations  assez  importantes.  Malgre 
ces  inconvenients  qui  disparaissent  dans  la  plupart  des  cas  bientot 
apres  la  ponction  lombaire  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  doit  etre 
consideree  comme  une  intervention  qui  seule  peut  souvent  sauver  la  vie 
du  malade. 

DISCUSSION 

P  RECECHTEL  pense  qu’il  n’est  pas  nccessaire  que  le  prolapsus  du  cer- 
veau  observe  dans  les  2  cas  soit  la  consequence  de  la  ligature.  II  a 
pu  etre  cause  par  I’augmentation  de  la  pression  du  liquide  c.  r.  conse¬ 
cutive  a  la  mraingite. 

Ningeb  rejette  I’opinion  que  la  ligature  pourrait  avoir  pour  conse 
quence  une  thrombose  retrograde  des  sinus  cerebraux.  11  faut  evidem- 
ment  enlever  le  caillot.  Meme  dans  les  cas  ou  la  thrombose  s’etend 
jusqu’au  pressoir  d’Herophile  les  restes  du  caillot  peuvent  etre  empor- 
tees  par  le  courant  sanguin  et  le  malade  guerit  (plusieurs  observations 
de  la  clinique  de  Ninger).  En  cas  ou  a  la  suite  de  I’ouverture  du  sinus 
lateral,  de  I’enlevement  du  caillot  et  de  la  ligature  la  septicemie  ne 
cede  pas  et  ou  I’autopsie  montre  une  thrombose  des  sinus  petreux, 
Tissue  fatale  ne  peut  etre  mise  en  compte  d’une  intervention  aussi 
bienfaisante  que  la  ligature  de  la  veine  jugulaire. 

Vymola.  —  Scldrome. 

Vymola  a  observe  jusqu’ici  15  cas  de  sclerome.  II  discute  les  diffe¬ 
rences  dans  les  resultats  de  la  biopsie,  Tinconstance  des  recherches  bac- 
teriologiques,  les  manifestations  souvent  atypiques  de  la  maladie,  la 
divergence  des  resultats  therapeutiques  obtenus  dans  plusieurs  cas  par 
le  meme  traitement.  La  cause  de  cette  variabilite  doit  etre  cherchee 
dans  les  differentes  reactions  des  tissus  de  caractere  progressit  ou  regres- 
sif  au  cours  de  la  maladie.  II  faudrait  etudier  avant  tous  les  divers 
facteiTS  predisposant  a  Tinfection  et  a  revolution  du  sclerome. 

DISCUSSION 

Ninger  accentue  Timportance  du  terrain  et  le  role  des  glandes  endo- 
crines  dans  revolution  du  sclerome  et  dans  les  resultats  du  traitement 
qui  doit  etre  toujours  combine  (vaccination,  chimiotherapie,  dilatation). 
Chez  une  malade  il  a  pu  observer  une  aggravation  tres  marquee  pen¬ 
dant  la  grossesse. 

Vymola  confirme  I’influence  defavorable  de  la  grossesse  sur  revolu¬ 
tion  du  sclerome. 

WisKovsKY.  —  Un  cas  de  mucocele  sphenoidale. 

Dans  les  cas  de  mucocele  sphenoidale  publie  jusqu’ici,  en  somme 
12,  predominent  les  signes  dus  a  la  dilatation  du  sinus,  au  premier  rang 
es  troubles  visuels. 
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Les  cas  observes  par  Wiskovsky  presentent  quelques  particularites  : 

Le  malade,  age  de  42  ans,  a  subi  en  automne  1924  une  rhinite  aigue 
suivie  d’une  sinusite  posterieure  du  cote  gauche  se  traduisant  par  bemi- 
cranie  avec  crises  de  coryza  spasmodique.  Tous  ces  signes  ont  disparu 
au  printemps  1925  pour  reapparaitre  en  autonme  de  cette  annee.  Les 
crises  de  coryza  spasmodiques  avec  hemicranie  etaient  alors  encore  plus 
frequentes  et  le  malade  souffrait  toute  I’annee  1926.  L’examen  pratique 
au  mois  de  decembre  1926  decele  une  hypertrophie  legere  des  queues 
du  cornet  mo  yen  et  inferieur  gaucbes.  A  la  radiographie  les  cellules  eth- 
moidales  posterieures  etle  sinus  sphenoidal  du  cold  gauche  sont  opaques. 

A  I’intervention  on  trouve  dans  les  cellules  ethmoidales  une  ,mu- 
queuse  oedematiee,  pas  de  pui.  La  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal 
ne  presente  aucun  ostium.  Le  sinus  sphenoidal  est  une  cavite  close  rem- 
plie  d’une  masse  de  consistence  plastique,  de  couleur  brun-fonce.  Les 
parois  de  la  cavite  sont  normales.  Aucune  dilatation. 

Apres  avoir  vu  la  masse  enlevee  du  sinus  sphenoidal  le  malade  se 
souvient  d’avoir,  un  jour  en  ete  1925,  mouche  par  la  bouche  deux 
morceaux  d’une  masse  pareille. 

Suites  operatoires  normales.  L’hemicranie  et  les  crises  de  coryza 
spasmodiques  ont  disparu. 

II  s’agit  done  d’une  mucocdle  sphenoidale  evoluant  a  la  suite  d’une 
sphenoiite.  La  gnerison  de  cette  dernidre  n’etait  pas  complete.  Les 
secretions  melees  de  sang  furent  condensees  par  la  resorption  des 
liquides.  Leur  expulsion  partielle,  en  ete  1925,  fut  suivie  d’occlusion  de 
i’ostium  du  sinus  sphenoidal.  Grace  k  I’equilibre  entre  I’augmentation 
du  contenu  de  la  cavite  et  sa  resorption,  le  sinus  ne  fut  pas  dilate. 

Wiskovsky  pense  que  les  hemorragies  cavitaires  survenant  soit  a 
I’occasion  d’un  traumatisme,  surtout  au  niveau  du  sinus  frontal,  soit 
au  cours  d’une  sinusite,  en  contribuant  a  la  condensation  de  secretions 
et  en  empeehant  leur  expulsion  predisposent  a  revolution  des  mucoceles. 

Zaviska.  —  Le  traitement  d’otites  moyennes  par  les  cixltures 
de  bacilles  bulgariques. 

Voir  ;  Analyse  des  memoires. 

Wiskovsky  {Bratislava). 


Vile  CONGRfiS  DE  LA  SOCIETE  TCHECOSLOVAQUE 
D’OTO-LARYNGOLOGIE 

tenu  a  Prague  les  26,  27,  28  mai  1928. 

Precechtel.  —  Les  tumeurs  de  I’hypophyse  au  point  de  vue 
rhinologique. 

A  la  Clinique  du  professeur  Kutvirt  on  a  opere,  au  cours  des  six 
dernieres  annees,  10  cas  de  tumeurs  de  I’hypophyse  (6  epitheliomes, 
1  kystadenome,  1  kyste,  2  tumeurs  provenant  du  lobe  nerveux  de 
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I’hypophyse)  et  5  cas  d’affections  parahypophysaires  (1  fibrome  naso- 
pharynge,  1  cancer  du  nez,  2  cas  d’hydrocephalie  genuine,  1  gliome 
des  tubercules  quadrijumeaux  avec  bydrocephalie  consecutive  du 
III®  ventricule  et  des  ventricules  lateraux). 

Les  signes  initials  dans  les  cas  de  tumeurs  hypopbysaires  primaires 
etaient  les  suivants  :  Dans  4  cas,  cephalalgie;  dans  7  cas,  troubles  visueh, 
dans  1  cas,  amenorrbee. 

Les  resultats  de  I’examen  ophthalmologique  confirment  le  fait  bien 
connu  que  les  tumeurs  intracellulaires  sont  caracterisees  par  un'retrecis- 
sement  du  champ  visuel  commencjant  du  cote  temporal  et  combine 
avec  atrophic  simple  du  nerf  optique.  Les  troubles  visuels  etaient 
dans  la  plupart  des  cas  tres  avances,  dans  un  seul  cas  la  vue  n’etait 
que  legerement  atteinte. 

La  stase  papillaire  peut  etre  due  ;  1°  a  la  presence  simultanee  de 
deux  tumeurs,  dont  une  hypophysaire,  fait  tres  rare ;  2°  a  I’hydroce- 
phalie  causee  par  la  pression  d’une  tumeur  de  I’apophyse  sur  le  trou 
de  Monro ;  3°  au  developpement  d’une  tumeur  hypophysaire  vers  la 
cavite  cranienne;  4°  a  I’existence  d’un  kyste  sus-sellaire  d’Erdheim; 
5°  a  une  tumeur  a  point  de  depart  parahypophysaire  (gliome  duchiasma, 
teratome,  cholesteatome,  etc.);  6°  a  une  tumeur  eloignee  simulant  les 
symptomes  d’une  tumeur  de  I’hypophyse  ;  7°  a  I’hydrocephalie  idiopa- 
thique. 

La  cephalalgie  etait  tres  intense  dans  4  cas,  dans  lesquels  elle  a 
apparu  comme  signe  initial.  Deux  malades  nese  plaignaient  que  de 
legers  maux  de  tete,  le  reste  n’en  souffrait  pas. 

La  radiographie  montre  dans  les  cas  de  tumeurs  intrasellaires  un 
aspect  «  ballooned  »  de  la  selle  (expansion  globuleuse  avec  entree  etroite 
et  amincissement  des  parois),  dans  les  stades  plus  avances  les  apo¬ 
physes  clinoides  sont  usurees,  la  lame  quadrilatfere  est  redressee. 
Plus  tard  enfin  la  selle  est  elargie  en  forme  d’assiette  ce  qu’on  ren¬ 
contre  aussi  dans  les  cas  de  tumeurs  sus-sellaires.  Dans  un  cas  seule- 
ment  Precechtel  a  pu  constater  a  la  radiographie  des  incrustations  cal- 
caires,  plus  frequentes  dans  les  kystes  d’Erdheim. 

D’apres  les  troubles  fonctionnels,  les  cas  observes  peuvent  etre  divi¬ 
ses  en  trois  groupes  :  1°  type  acromegalique ,  2°  dystrophic  adiposo- 
genitale)3°  type  oculaire. 

La  circonstance  la  plus  importante  pour  le  diagnostic  d’une  I umeur 
de  I’apophyse  est  I’association  du  syndrome  acromegalique,  de  I’elar- 
gissement  de  la  selle  turcique  et  de  signes  oculaires. 

L’existence  d’une  tumeur  de  I’hypophyse  est  vraisemblable  dans 
les  cas  presentant,  outre  les  signes  d’une  dystrophic  adiposo-genitale, 
des  troubles  visuels  typiques.  L’elargissement  de  la  selle,  meme  s’il 
s’accompagne  de  I’hemianopsie  bitemporale  et  de  I’atrophie  des  nerfs 
optiques,  ne  suffit  pas  du  tout  pour  le  diagnostic  d’une  tumeur  de 
I’hypophyse. 

Le  ^agnostic  differentiel  entre  la  tumeur  de  I’hypophyse  et  I’hydro¬ 
cephalie  peut  offrir  beaucoup  de  difficultes.  Cette  derniere  peut  pro- 
duire  de  I’elargissement  de  la  selle,  de  I’hemianopsie  et  de  I’hypofonc- 
tion  de  I’hypophyse  sous  forme  de  la  dystrophic  adiposo-aenitale 
(ordinairement  sans  alterations  de  la  peau  et  de  ses  derives).  Dans  ces 
cas  I’encephalographie  nous  peut  donner  des  renseignements  utiles. 
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Le  diagnostic  d’une  tumeur  de  I’apophyse  une  fois  pose  il  faut 
determiner,  s’il  s’agit  d’une  tumeur  intrasellaire  ou  sus-sellaire,  ce  qui 
est  de  grande  importance  pour  I’intervention  chirurgicale.  Dans  les 
cas  d’acromegalie  ou  de  gigantisme,  il  s’agit  ordinairement  d’une 
tumeur  intrasellaire  caracterisee  d’ailleurs  par  la  distension  typique 
(aspect  ((  ballooned  »)  de  la  selle  et  par  un  retrecissement  du  champ 
visuel  commengant  dans  le  quadrant  temporal  superieur,  tandis  que  les 
tumeurs  sus-sellaires  s’accompagnent  des  leur  debut  de  I’elargissement 
de  I’entree  de  la  selle  et  le  retrecissement  du  champ  visuel  commence 
dans  le  quadrant  temporal  interieur.  Les  epitheliomes  intrasellaires  sent 
tres  rares  avant  la  20*'  annee,  a  cet  age  on  pent  penser  plutot  ^u 
kyste  d’Erdheim. 

La  therapeutique  medicale  ne  pent  etre  que  symptomatique  et  n’a 
aucune  raison  que  dans  les  cas  d’hypofonction  hypophysaire.  La  radio- 
therapie  peut  etre  essayee.  S’il  n’y  a  pas  d’amelioration  apres  une 
serie  d’irradiations,  il  faut  operer.  La  methode  de  choix  pour  les 
tumeurs  intrasellaires  et  la  voie  transseptale,  pour  les  tumeurs  sus-sel¬ 
laires,  la  voie  transcranienne. 

Precechtel  prefere  la  methode  de  Cushing  qui  represente  une  voie  plus 
courte  et  un  acefes  plus  large  que  celle  de  Hirsch.  Dans  les  cas  operes 
par  la  methode  de  Cushing  Precechtel  a  observe  les  complications  sui- 
vantes  :  Une  syncope  au  cours  de  I’anesthesie  generale  (tons  les  autres 
cas  furent  operes  sous  I’anesthesie  locale)  une  irritation  des  meninges. 
Dans  deux  cas  operes  d’affections  parahypophysaires  la  meningite  s’est 
developpee  apres  une  petite  incision  de  I’infundibulum,  elargi  a  la 
suite  de  I’hydrocephalie. 

Resultats :  Dans  les  cas  de  tumeurs  de  I’hypophyse  presentant  de  la 
cecite  soit  bilaterale  soit  unilaterale  celle -ci  ne  fut  jamais  amelioree. 
Dans  deux  cas  les  troubles  optiques  s’aggraverent  immediatement  apres 
I’intervention  pour  s’ameliorer  bientot.  Dans  un  seul  cas  I’aggravation 
etait  permanente  Dans  le  reste  la  vision  fut  sensiblement  amelioree  a 
la  suite  de  I’operation. 

Discussion  ;  Professeur  Puusepp  (Tartu,  Estonie)  a  opere  a  peu 
pres  40  cas .  En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  I’examen  du  liquide 
cephalo-rachidien  ne  peut  etre  neglige.  Il  faut  aussi  savoir  qu’il  y  a 
certaine  forme  d’acromegalie  evoluant  a  base  de  syringomyelie.  Quant 
a  I’operation,  Puusepp  recommande  son  precede  personnel  par  la  voie 
orbito-frontale  (public  deja  en  1912  et  deceit  dans  le  livre  de  Puusepp, 
Die  Tumoren  des  Gehirns,  Tartu  1928)  surtout  dans  les  cas  des  tumeurs 
sus-sellaires. 

Serceb  [Zagreb)  a  op6re  en  somme  13  cas  de  tumeurs  de  Thypo- 
physe,  7  par  la  methode  endonasale  dont  un  a  succombe  a  une  menin¬ 
gite  postoperatoire.  Il  considfere  Tintervention  chirurgicale  comme 
indiquee  seulement  dans  les  cas  de  tumeurs  intrasellaires .  Dans  les 
cas  des  tumeurs  sus-sellaires,  les  resultats  sont  tres  mauvais  meme  si 
on  procede  par  la  voie  transcranienne.  Dans  ces  cas  il  est  mieux  de 
pratiquer  une  decompression  bitemporale  et  Tirradiation  aux  rayons  X. 
D’apres  son  avis,  la  methode  de  Cushing  n’est  pas  plus  avantageuse 
que  le  procede  endonasal  de  Hirsch- Segura. 

Behnofp  [Sophia)  presente  les  photos  et  les  radiographies  d’un  cas 
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de  geantisme  du  probablement  a  un  adenoma  de  I’hypophyse.  L’acuite 
visuelle  et  le  perimetre  du  malade  font  normaux. 

Precechtel.  —  Les  methodes  endocraniennes  sont  indiquees  dans 
les  cas  des  tumeurs  sus-sellaires.  S’il  s’agit  d’une  tumeur  intrasellaire 
et  qu’il  faut  faire  une  decompression  par  I’ablation  du  plancher  de  la 
selle,  I’operation  endocranienne  est  plus  dangereuse  parce  qu’elle  fait 
communiquer  les  espaces  arachnoidiens  avec  la  cavite  nasale.  La 
methode  de  Cushing  assure  un  accfes  plus  large  et  plus  court  que  celle 
de  Hirsch. 

CisLER  —  Etat  actual  de  la  question  du  nerf  recurrent. 

L’auteur  s’occupe  de  diverses  objections  soulevees  conlre  la  loi  de 
Semon- Rosenbach  surtouten  ce  qui  concerne  la  position  mediane  de 
la  cordevocale. 

Le  point  de  vue  de  Cisler  est  le  suivant ;  Les  dillerenles  positions 
de  la  corde  vocale  dans  les  cas  deparalysie  recurrentielle  ne  sont  dues 
qu’aux  alterations  du  nerf  recurrent  lui-meme.  En  cas  qu’une  com¬ 
pression  du  recurrent  ou  une  nevrite  recurrentielle  provoquent  de 
I’irritation  des  fibres  nerveuses,  il  en  suit  une  contraction  spasmodique 
des  muscles  innerves  par  le  recurrent.  Comme  ce  sont  les  construc- 
teurs  qui  predominent  parmi  ces  muscles  la  corde  vocale  occupe  la 
position  mediane.  La  duree  de  celle-ci  depend  au  premier  lieu  de  la 
duree  de  I’irritabilite  des  fibres  nerveuses.  Celle  ci  etant  abolie  le 
spasrae  cesse  et  la  corde  vocaJe  entre  dans  la  position  intermediaire. 
Mais  en  cas  que  la  duree  de  la  contraction  spasmodique  ait  ete  suffi- 
samment  longue  pour  produire  soit  une  contracture  secondaire  soil  une 
ankylose  de  I’articulation  crico-arytenoidienne,  la  position  mediane 
devient  permanente.  Les  paralysies  isolecs  des  muscles  jendolarynges 
n’existent  pas  dans  les  cas  de  paralysie  recurrentielle.  Dans  tous  ces 
cas  tous  les  muscles  endolarynges  sont  atteints.  Parmi  eux  le  crico- 
arytenoidien  posterieur  est  le  premier  a  perdre  sa  fonctim  grace  a  I’in- 
feriorite  des  elements  nerveuX  dont  celle-ci  depend.  Pour  expliquerles 
diverses  positions  occupees  par  la  corde  vocale  dans  des  cas  de  para¬ 
lysie  recurrentielle  il  n’est  done  pas  necessaire  de  supposer  I’existence 
d’anomalies  de  I’innervation  ni  la  perte  d’elasticite  du  cone  elastique. 
Elies  s’expliquent  toutes  par  la  loi  de  Semon-Rosenbach. 

Discussion  :  Hornicek. 

Lukes  —  Les  resultats  de  I’amygdalectomie  dans  les  cas 
d’amygdalite  chronique. 

Lukes  a  controle  les  resultats  de  I’amygdalectomie  dans  82  cas  dans 
lesquels  les  indications  etaient  les  suivantes  :  Amygdalites  a  repetition 
(24  cas  I  ,  periamygdalites  phlegmoneuses  (27  cas),  toux  (5  cas),  sen¬ 
sation  du  corps  etranger  ou  de  pression  au  moment  de  la  deglutition 
(14  cas),  fetidite  de  I’haleine  (3  cas),  amygdalite  et  stomatite  catar- 
rbale  (1  cas),  rhumatisme  articulaire  consecutif  a  I’amygdalite  (7  cas), 
debilite  gteerale  et  anorexie  (1  cas). 

Dans  11  cas  il  y  eut  des  hemorragies  survenant  deux  a  quatre 
heures  aprfes  I’intervention.  Elies  furent  maitrisees  dans  6  cas  par  tam- 
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ponnement,  dans  5  cas  par  la  suture  des  piliers.  Dans  un  cas  il  s’est 
forme  une  collection  purulente  sous-linguale. 

Les  resultats  etaient  tres  bons  excepte  les  cas  suivants  :  Dans  un 
cas  opere  pour  une  periamygdalite  recidivante  il  s’est  forme  au  bout 
d’une  annee  un  abces  au  niveau  du  pole  inferieur  de  1  amygdale.  Dans 
5  cas  operes  pour  I’irritation  a  la  toux  I’amygdalectomie  n’a  eu  aucun 
rcsultat.  La  sensation  de  secheresse  ne  tut  pas  influencee,  au  contraire 
elle  a  apparue  dans  7  cas  a  la  suite  de  I’operation.  Des  7  cas  souf- 
frant  de  rhumatisme  articulaire  4  furent  gueris. 

Discussion:  Ninger  a  observe  quelques  cas  de  pbaryngite  atrophi- 
que  seche  a  la  suite  de  I’extirpation  totale  des  arnygdales. 

Novak  attire  I’attention  sur  les  troubles  causfe  chez  les  malades 
adultes  par  les  restes  de  I’amygdale  pharyngee. 

CisLER  pense  que  I’ablation  partielle  des  arnygdales  est  souvent 
sufiBsante. 

Precechtel  preffere  dans  les  cas  d’amygdalite  chronique  I’extirpa¬ 
tion  totale. 

Wasowski  recommande  I’ablation  partielle  chez  les  enfants,  I’extir- 
pation  totale  chez  les  adultes. 

Tesar.  —  L’ablation  partielle  n’a  aucune  raison  s’il  s’agit  des  foyers 
infcctieux  dans  les  arnygdales.  Les  hemorragies  postoperatoires  ne 
sont  pas  moins  frequentes  apres  I’ablation  partielle  qu’a  la  suite  de 
I’extirpation  totale. 

WiSKOvsKY.  —  L’ablation  totale  est  centre -indiquee  dans  les  cas 
presentant  de  la  pbaryngite  sfeche.  Dans  quelques  cas  il  a  observe  une 
liyperplasie  compensatrice  du  tissu  lymphatique  au  niveau  des  plis 
salpingo-pharynges  avec  recidives  frequentes  de  pbaryngite  laterale. 

Hornicek  —  L’influence  de  la  parathyroidectomie  sur  le 
systeme  osseux ,  surtout  sur  I'os  p§treux. 

(Public  in  exlenso  dans  VOlo-laryngologia  slaoica,  ld29). 

L’auteur  a  examine  I’influence  de  la  suppression  arlificielle  des  glan- 
des  parathyroi’des  (destruction  au  moyen  de  galvanocautere)  sur  les  os 
surtout  sur  I’os  temporal  des  rats  Wanes.  11  a  pu  confirmer  les  resultats 
des  experiences  de  Iselin  en  ce  qui  concerne  les  alterations  observees 
dans  les  os  longs.  Dans  I’os  petreux  Hornicek  a  trouve  des  alterations 
surtout  au  niveau  de  la  capsule  labyrinlhique.  Celle-ci  est  compacte 
chez  les  animaux  sains  et  ne  presente  que  tres  rarement  des  cavites 
remplies  de  moelle  lipoide.  Chez  les  rats  parathyroidectomises,  le  nom- 
bre  de  ces  cavites  augmente,  la  moelle  est  lymphoide  et  hyperemiee, 
I’os  est  plus  vascularise,  ga  et  la  il  y  a  des  areoles  contenant  des  capil- 
laires  et  des  formations  cellulaires  du  type  d’osteoclastes.  Hornicek 
a  trouve  des  alterations  pareilles  aussi  au  Lord  anterieur  de  la  fenetre 
ovale. 

Discussion  :  Wiskovsky  attire  I’attention  sur  le  rapport  possible 
entre  la  dysfonction  des  glandes  parathyroides  et  les  troubles  trophi- 
ques  de  la  muqueuse  nasale,  surtout  I’ozfene.  11  a  observe  plusieurs 
membres  d’une  famille  qui  presentaient  des  dystrophies  dentaires  et 
des  acces  tetaniques,  quelques-uns  aussi  de  I’ozfene. 

Hornicek  —  A  la  clinique  du  professeur  Kutvirt  les  cas  d’oto- 
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sclerose  ont  ete  soumis  a  I’exainen  de  I’irritabilite  mecanique.  et  galva 
nique  des  muscles,  mais  on  n’a  pu  constater  que  des  signes  de  tetanie 
tres  rares  et  peu  evidents.  Parmi  5  cas  de  cataracte  perinucleaire  des 
adolescentes,  un  presentait  des  signes  d’oto-sclerose ;  ce  malade  presen- 
tait  aussi  des  dystrophies  dentaires  et  une  irritabilite  mecanique  exa- 
ger6e. 

WisKoVsKY.  —  Contribution  au  diagnostic  de  I'amygdalite 
chronique. 

Wiskovsky  a  etudie  dans  16  cas  les  alterations  de  la  formule  leuco- 
cytaire  consecutives  au  massage  des  amygdales  palatines,  reaction 
mecanique  des  amygdales  d’apres  Viggo  Schmidt.  II  s’agissait  dans 
5  cas  d’amygdales  normales,  dans  6  cas  d’amygdalite  chronique,  dans 
2  cas  d’amygdalite  aigue,  dans  3  cas  de  malades  tonsillectomises.  Les 
resultats  de  la  reaction  ne  s’accordaient  pas  toujours  avec  I’etat  des 
amygdales  :  dans  un  cas  presentant  des  amygdales  toujours  normales, 
on  a  obtenu  au  cours  de  six  semaines  3  reactions  differentes. 

Discussion:  Cisler. 

Ninger.  — Le  diagnostic  diSerentiel  des  lesions  centrales 
et  peripheriques  de  I’appareil  vestibulaire. 

Vue  d’ensemble  des  travaux  publics  sur  ce  sujet  au  cours  des  der- 
nieres  annees. 

Hybasek.  —  Le  rapport  entre  la  pneumatisation  de  I’apo- 
physe  mastoide  et  lamastoidite. 

Les  mastoidites  et  les  comphcalions  endocraniennes  consecutives  a 
I’otite  moyenne  aigue  sont  plus  frequentes  chez  les  malades  ayant  une 
apophyse  bien  pneumatisee.  Dans  les  cas  de  mastoidite  survenant  au 
cours  d’otites  moyennes  chroniques,  on  trouve  ordinairement  des  apo¬ 
physes  peu  pneumatisees.  La  pneumatisation  de  I’apophyse  n’est  en 
aucune  relation  avec  la  situation  (proicdence)  du  sinus  lateral. 

Discussion  t  Precechtel.  —  Au  point  de  vue  clinique  il  faut  tenir 
compte  de  la  relation  mutuelle  de  la  corticale  externe  et  des  cellules 
de  I’apophyse.  Dans  les  cas  d’otites  chroniques  presentant  une  corti¬ 
cale  externe  fortement  developpee,  la  propagation  du  pus  se  fait  soun 
vent  dans  la  direction  endocranienne  ou  sous-cranienne.  Dans  chaque 
cas  il  faut  prendre  en  consideration  la  possihilite  de  la  propagation  de 
I’inflammation  vers  le  genou  superieur  du  sinus  lateral,  il  faut  examiner 
le  groupe  des  cellules  de  Mouret  entre  le  sinus  et  le  nerf  facial  et  le 
groupe  zygomatique. 

Wasowski.  —  Les  observations  faites  dans  un  grand  nombre  de  cas 
dans  la  clinique  de  Wilno  confirmentla  grande  importance  de  la  pneu¬ 
matisation  de  I’apophyse  mastoide  pour  le  developpement  etla  marche 
des  complications  otog^nes. 

Kutvirt.  —  Chez  les  nouveau-nes  on  ne  pent  pas  parler  de  mas¬ 
toidite.  Il  y  a  des  cas  presentant  un  gonflement  avec  fluctuation  der- 
riere  le  pavilion  de  I’oreille  et  une  chute  de  la  paroi  postero  superieure 
du  conduit,  mais,  comme  I’a  fait  deja  remarquer  Luc,  il  s’agit  ici  de 
la  propagation  du  pus  entre  I’os  tympanal  et  I’ecaille  temporale. 
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Kakuugin.  —  Otite  moyenne  purulente  des  vieillards. 

D’apres  les  observations  faites  a  la  clinique  du  professeur  Ninger  a 
Brqo,  les  inflammations  de  I’oreille  moyenne  chez  les  vieillards  ne  pre- 
sentent  pas  an  point  de  vue  clinique  de  parti cularites  qui  permet- 
traient  d’en  faire  un  type  sufSsamment  distinct. 

Discussion:  Kutvirt.  —  Chez  des  vieillards  I’otite  moyenne  estmoins 
frequente,  parce  que  I’atrophie  de  la  muqueuse  de  la  trompe  permet 
I’evacuation  des  secretions  de  la  caisse.  La  muqueuse  sclerotique  est 
moins  souroise  aux  alterations  inflammatoires.  L’apparition  precoce 
de  I’ecoulement  dans  la  plupart  des  cas  observes  par  Kutvirt  peut 
etre  expliqtiee  par  la  presence  d’alterations  dues  a  une  otite  anterieure. 

Kopac.  —  L’examen  bacteriologique  dans  les  cas  d'otites 
survenues  au  cours  de  la  scarlatine  et  de  la  diphterie. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

Kutvirt.  —  Osteomy61ite  des  os  du  crane. 

Depuis  I’annee  1912  Kutvirt  a  observe  13  cas  d’osteomydlite  progres¬ 
sive  dont  8  frontomaxillaires,  1  mandibulaire.  4  d’origine  mastoidienne. 
Aucun  de  ces  cas  n’appartenait  au  groupe  d’osteomyelites  postopera- 
toires.  Dans  deux  cas  I’osteomyelite  a  apparu  bientot  apres  untrauma- 
tisme,  dans  deux  autres  cas  I’iniervalle  entre  le  traumatisme  et  I’ap- 
parition  de  I’osteomyelite  etait  tres  long.  A  I’examen  bacteriologique 
on  a  trouve  des  streptocoques  pyogenes,  1  cas,  streptocoques  muqueux, 
1  cas,  pneumocoques,  2  cas,  staphylocoques,  6  cas.  Des  8  cas  d’osteo- 
myelite  due  a  ure  sinusite  frontale  5  sont  morts  malgre  des  interven¬ 
tions  tres  radicales.  Le  cas  d’osteomyelite  de  la  mSchoire  futameliore. 
Tons  les  cas  d’origine  masloiidifenne  furent  gueris  quoiqu’il  s’agit  sou- 
vent  de  complications  graves  (abces  extraduraux,  trombophlebite  du 
sinus  lateral). 

Discussion:  Sercer  mentionne  un  cas  d’osteomyelite  du  maxillaire 
superieur  surs'enue  au  cours  d’une  sinusite  rhronique  et  guerie  par  I’in- 
tervention  chirurgicale. 

Seidner.  —  La  ligature  de  la  veine  jugulaire. 

A  la  clinique  du  professeur  Kutvirt  on  a  pratique,  depuis  I’annee 
1915,  dans  100  cas  la  ligature  de  la  jugulaire.  57  cas  ont  et6  gueris, 
43  sont  morts.  Parmi  les  cas  mortals  il  y  en  a  13  dans  lesquels  Tissue 
fatale  etait  due  a  d’autres  complications  (abces  du  cerveau,  6,  menin- 
gite,  5)  ou  aux  maladies  concomitantes  (tuberculose,  2).  7  cas  ont 
ete  operes  dans  un  etat  desespere.  Dans  aucun  cas  on  n’a  pu  observer 
a  la  suite  de  la  ligature  des  signes  pouvant  etre  dus  aux  troubles  de  la 
circulation  sanguine  dans  le  cerveau. 

Discussion.- Tesar  recommande  la  ligature  de  la  jugulaire  et  de  la 
facials  meme  dans  les  cas  ou  le  caillot  semble  etre  organise. 

SzuMovsKY  [Lwow)  et  Wasowski  (Wilno)  confirment  Timportance 
de  la  ligature  d’apr^s  les  experiences  de  la  clinique  du  professeur  Za- 
lewski  et  du  professeur  Szmurlo. 

Ninger,  —  Les  cas  dans  lesquels  Touverture  du  sinus  sans  ligature 
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de  la  jugulaire  serait  suffisante  sent  tr^  rares.  Ce  sont  des  cas  ^ubai- 
gus  dus  au  streptocoque  muqueux,  dans  lesquels  il  pent  s’agir  de  I’or- 
ganisation  du  caillot  et  de  la  reunion  des  parois  du  sinus. 

SouKup.  —  L’importance  de  la  radiographie  de  I’apophyse 
mastoide. 

La  radiographie  nous  donne  des  renseignements  utiles  dans  les  cas 
d’otite  aigue  oil  les  signes  de  mastoidite  sont  caches  par  une  otite 
exteme,  dans  les  cas  de  cholesteatome,  de  la  fracture  de  la  base  du 
crane,  et  d’apres  Wittmaak  aussi  dans  le  pronostic  de  I’otite. 

Belinoff  (Sofia).  —  Le  precede  de  deux  abaisse-langues. 

Belinoff  recommande  pour  Texamen  du  pharynx  I’emploi  simiiltane 
de  deux  abaisse-langues  de  construction  personnelle  qui  facilite  surtout 
I’inspection  des  amygdales  palatines  enchatonnees  et  I’expression  du 
contenu  des  cryptes  sans  traumatiser  les  piliers. 

Discussion  t  Wiskovsky,  Cislee. 

Hlavasek,  —  L’iufluence  de  I’extrait  des  amygdales  phar3ra- 
gees  et  palatines  sur  le  muscle  uterin  du  cobaye. 

L’extrait  fut  prepare  de  0.5-5  grammes  de  tissu  amygdalien  broye 
et  melange  avec  la  meme  quantite  de  la  solution  de  Ringer.  Apres  quatre- 
vingt-quatre  heures  a  0°  C  le  melange  fut  mis  au  centrifuge.  L’in- 
fluence  de  I’extrait  ainsi  prepare  sur  le  muscle  uterin  suspendu  dans  la 
solution  de  Ringer  ou  de  Tyrod  s’est  montree  en  une  contraction  imme¬ 
diate  du  muscle  durant  quelques  minutes,  interrompue  par  de  petits 
mouvements  cloniquesqui  deviennent  ,de  plus  en  plus  manifestes.  L’en- 
registrement  au  kymografion  montre  qu’il  s’agit  d’un  ellet  analogue  a 
celui  de  pituglandol  Parke-Davis.  Hlavacek  perse  que  I’influence  de 
I’extrait  amygdalien  est  identique  avec  celle  dp  I’extrait  du  placenta 
ou  celle  du  serum  des  femmes  enceintes  et  qu’elle  est  due  a  la  pre¬ 
sence  de  produits  de  desintegration  des  substances  proteiques  et  des 
lymphocytes. 

Discussion;  Wiskovsky  mentionne  les  experiences  de  Pichler,  Russ 
et  Suchanek  concernant  I’influence  des  extraits  amygdaliens  sur  les 
leucocytes  et  la  coagulabilite  du  Sang  des  lapins.  Les  resultats  etaient 
differents  suivant  le  mode  de  la  preparation  des  extraits. 

SzuMovsKi  (Lw3w).  —  La  chimiotherapie  du  scleroma. 

Szumovski  a  examine  I’efficacite  de  diverses  preparations  chimiques 
dans  le  traitement  du  sclerome.  11  a  traite  8  malades  par  injections  de 
luatol  (tartro-bismuthate  de  potassium  et  de  sodium),  6  malades  par 
injections  d’iodo  bismuthate  de  quinine,  dans  5  cas  il  a  combine  des 
injections  de  quinine  et  de  neosalvarsan  dans  1  cas  il  a  employe  I'argo- 
chrome. 

Le  luatol  s’en  est  montre  le  plus  efficace.  Dans  6  des  8  cas,  Szu¬ 
movski  obtint  une  amelioration  tres  prononcee,'3  cas  futent  presque  com- 
pletement  gueris.  Le  luatol  fut  injecte  tous  les  deux  jours.  L’auteur 
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recomtnande  de  pratiquer  deux  series  a  lOinjections  espacees,  de  quatre- 
six  semaines.  L’influence  du  luatol  se  manifeste  par  la  disparition  de 
croutes  et  de  la  fetidite,  regression  complete  des  infiltrations  fraiches 
et  diminution  des  infiltrations  anciennes.  L’effet  d’iodobismuthate  de 
quinine,  —  quatre  series  de  6  injections,  —  etait  moins  bon.  Son  influence 
sur  la  fetidite  et  la  formation  de  croutes  etait  minime.  Au  cours  du 
traitement  il  faut  surveiller  I’urine  et  I’etat  buecal  La  combinaison  des 
injections  de  la  quinine  et  de  neosalvarsan  et  I’emploi  de  I’argochrome 
n’ont  pas  donne  des  resultats  satisfaisants. 

Discussion  :  Linger  considere  la  chimiotherapie  comme  complement 
de  la  vaccinotherapie  et  du  traitement  chirurgical. 

WiSKOvsKY  demande,  si  a  la  clinique  de  Leopol  on  a  fait  I’essai  de 
la  malariatherapie  du  sclerome. 

SzuMovsKY.  —  Nous  n’avons  pas  employe  jusqu’icile  traitement  mala- 
rique  Dans  un  cas  observe  chez  nous  la  fievre  a  eu  sans  doute  une 
bonne  influence  sur  le  sclerome.  II  est  possible  que  le  traitement  mala- 
rique  suivit  d’injections  de  quinine  et  de  neosalvarsan  pourrait  donner 
des  bons  resultats. 

SouKUP.  —  Ghordome  malin  du  pharynx  nasal. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

.  Discussion;  Hobnicek  a  observe  un  cas  de  chordome  simulant  un 
abces  retropharynge  (Voir  Societes  savanies). 

Sercer.  —  L’etude  experimentale  sur  I’etiologie  du  sclerome 
(avec  projection  de  preparations  histologiques). 

Publie  in  extenso  dans  VOto-laryngologia  sclavica  (Vol.  1.  1929). 

Tesar.  —  Les  oedemes  de  la  face  au  cours  de  certaines  affec¬ 
tions  de  I’oreille  et  des  sinus  paranasaux. 

Tesar  s’occupe  surtout  de  la  valeur  de  I’cEdeme  des  paupieres  dans 
le  diagnostic  de  la  trombophlebite  du  sinus  caverneux.  L’oedeme  des 
paupieres  manque  rarement  dans  les  cas  de  trombophlebite  du  sinus 
caverneux  mais  le  diagnostic  ne  peut  se  baser  seulement  sur  ce  signe. 
Sa  valeur  diagnostique  est  plus  grande  s’il  s’agit  de  I’cedeme  bilateral. 

Discussion;  Hornicek  attire  I’attention  sur  les  oedemes  de  la  face 
qui  sont  sans  doute  dus  a  une  dystonie  vegetative  soit  generale  soit 
limitee  au  domaine  du  ganglion  sphenopalatin. 

Vymola.  —  Les  causes  de  la  surdi-mutite  chez  les  eleves  de 
rinstitut  des  sourds-muets  a  Prague. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

Kolar.  —  L’histoire  de  la  surveillance  des  sourds-muets  en 
Tch6coslovaquie. 

Parma.  —  Les  methodes  d’enseignement  des  sourds-muets. 
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Gbeif,  Novak.  —  La  curietherapie  du  cancer  de  I'oesophage. 

D’apres  les  experiences  de  Novak  et  Greif  la  curietherapie  —  radium- 
puncture  et  application  externe  de  radium  — ,  du  cancer  de  I’oesophage 
est  une  methode  therapeutique  palliative.  Elle  pent  prolonger  la  vie  du 
malade  et  eloigner,  en  assurant  la  permeabilite  de  I’oesophage,  la  gas- 
trostomie.  Une  guerison  ne  fut  obtenue  jusqu’ici  dans  aucun  cas. 
Discussions  Kohler. 

Jelinek.  —  Le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  par 
application  externe  de  radium-emanation. 

Le  traitement  susdit  est  contre-indique  dans  les  formes  avancees 
avec  ulcerations  et  dans  les  cas  de  perichondrite.  II  a  donne  de  bons 
resultats  dans  les  formes  de  debut,  dans  les  cas  de  lupus  et  dans  les 
formes  productives.  L’application  externe  de  la  radium-emanation  a 
doses  appropriees  ne  produit  aucune  lesion  durable  de  la  peau  nijdes 
cartilages  larynges. 

Discussion :  Noyak  F.,  Novak  B.,  Jelinek. 

Kutvirtova.  —  La  frequence  des  types  psycholo^ques  (audi- 
tif  et  visuel)  parmi  les  sieves  des  ecoles  primaires-elemen- 
taires  et  primaires-superieures  de  Bmo  atteints  de  b§gaie- 
ment. 

Kutvirtova  a  examine  72  eleves  begayants,  d’intelligence  normale, 
ages  de  6  a  17  ans,  chez  lesquels  I’audition  et  la  vision  etaient  nor- 
males.  Chaque  eleve  fut  examine  a  part.  Epreuve  de  la  perception 
accoustique  :  L’ eleve,  dont  le  visage  etait  detoume  de  I’examinateur, 
devait  ecrire  ce  qu’il  avait  retenu  d’une  serie  de  dix  syllabes  incohe- 
rentes,  prononcees  aux  intervalles  d’une  seconde  cbacune  et  repetees 
cinq  fois. 

Pour  examiner  la  faculte  de  perception  optique,  I’eleve  devait  ecrire 
ce  qu’il  avait  retenu  de  dix  syllabes  incoherentes,  imprimees  sur  un 
tableau,  dont  chacune  n’etait  visible  que  pour  une  seconde,  cinq  fois 
toute  la  serie.  Le  resultat  de  ces  epreuves  montre  que  parmi  les 
begayants  les  trois  types  perceptifs  (mixte,  auditif,  visuel)  sont  repiesen- 
tes  par  proportions  a  peu  pres  egales  et  qu’ aucun  de  ces  types  ne  peut 
etre  considere  comme  caracteristique  pour  le  begaiement. 

Polednak.  —  Un  cas  de  cancer  de  I’cesophage  penetrant 
dans  latrachee.  Paralysis  du  recurrent  gauche.  Metastases 
pulmonaires  multiples. 

Seemann.  —  L’enregistrement  des  mouvements  de  degluti¬ 
tion. 

L’auteur  a  analyse  sur  7  personnes  82  actes  de  deglutition  par  I’enre- 
gistrement  graphique  simultane  :  1°  des  mouvements  executes  par  le 
larynx;  2°  du  mouvement  peristaltique  de  la  paroi  oesophagienne  (au 
moyen  d’une  sonde  de  construction  personnelle);  3°  des  mouvements 
lespiratoires  du  thorax.  Une  demi-seconde  apres  le  debut  de  la  deglu- 
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tition  (c’est-a-dire  aprte  le  moment  ou  le  larynx  s’eleve)  I’onde  peris- 
taltique  a  atteint  la  profondeur  de  20  centimetres  (de  I’arcade  dentaire), 
en  trois  secondes,  30  centimetres,  en  5  secondes,  35  centimetres,  en 
cinq  a  sept  secondes,  38  a  40  centimetres.  La  vitesse  de  I’onde  peristal- 
tique  ne  depend  pas  de  la  consistance  de  la  bouchee  avalee.  A  chaque 
mouvement  de  deglutition  ne  correspond  qu’une  seule  onde  peristal- 
tique.  Le  passage  de  la  bouchee  est  soumis  aussi  aux  lois  physiques 
(gravitation,  frottement),  sa  vitesse  depend  au  premier  rang  de  la  con¬ 
sistance  de  la  bouchee.  La  deglutition  commence  ordinairement  au 
moment  ou  le  thorax occupe  la  position  inspiratoire,  la  courbe  pneumo- 
graphique  montre  en  ce  moment  un  court  arret  de  la  respiration.  • 
WisKovsKY  [Bratislavm)^ 
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Berard  et  Gtjilleminet.  —  Constriction  permanente  de  la 
machoire.  Resultats  eloignes  du  traitement  Soc.  de  Chir.  de 
Lyon,  7  mars  1929,  in  Lyon  chirurg.,  mai-juin  1929,  p.  422. 

Les  auteurs  presen  tent  un  jeune  homme  de  20  ans,  opeie  il  y  a 
deux  ans  pour  ankylose  osseuse  temporo-maxillairedroite,  seeondaire 
a  une  osteomyeiite  du  membre  inferieur.  II  y  avait  une  atrophie  nette 
de  la  moitie  droite  du  maxillaire.  Intervention  laborieuse.  Large  resec¬ 
tion  de  toute  I’extremite  superieure  de  la  branche  droite.  Ecartement 
des  machoires  obtenu  a  I’aide  de  la  pince  de  blanchisseuse.  Actuelle- 
meiit  le  resultat  est  bon. 

Dr  Sargkon. 


Brack  (Hambourg).  —  La  leptotrichose  buccale,  vol.  22,  n®  2. 

Deux  cas  de  leptotricbose,  pris  I’un  pour  une  tumeur  linguale, 
I’autre  pour  un  abces  et  reconnus  a  la  coupe  histologique  par  les  nom- 
breux  filaments  de  leptotrix  cbeminant  a  la  partie  superficielle  des 
tissus;le  chorion  etait  infiltre  par  une  reaction  fibromateuse. 

Marcel  L^yy. 


H.-F.  Wilkinson.  —  Modifications  pathologiques  du  tissu 
amygdalien.  Arch,  of  oto-laryngology,  vol.  X,  n®  2,  aout  1929. 

L’auteur  a  fait  systematiquement  I’etude  microscopique  des  amyg- 
dales  resultats  de  dix  mille  «  ectomies  »  faites  pendant  les  cinq 
dernieres  annees  a  la  clinique  Mayo-Rochester.  La  plupart  de  ces 
amygdales  furent  enlevees  parce  qu’on  les  soupgonnait  d’Stre  des 
foyers  d’infections  5  le  restant  a  cause  d’indications  locales.  Le  malade 
le  plus  jeune  avait  7  mois,  le  plus,  vieux  79  ,  et  la  moyeane  de 
tous  33. 

Toutes  les  amygdales  presenterent  des  signes  evidents  d’infection  si 
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la  presence  de  leucocytes  dans  les  cryptes  et  des  ulcerations  de  I’epi- 
thelium  sont  des  indications  d’infection.  Dans  12  %  de  ces  amygdales 
on  trouva  du  cartilage  ou  plus  rarement  de  I’os.  Dans  ces  cas  la 
sclerose  etait  le  caractere  preponderant.  Dans  a  peu  pres  2  %  des  cas 
on  trouva  des  granules  ressemblant  a  I’actinomycose.  Tuberculose  dans 
5  %.  L’auteur  pense  que  la  tuberculose  de  I’amygdale  devient  rare 

Maton. 


L.  Dejardin,  —  CJorps  etranger  de  la  leingue.  Bruxelles  med., 
8  septembre  1929. 

Une  malade  vint  consulter  I’auteur  pour  des  picotements  siegeant 
au  niveau  du  sillon  longiludiual  de  la  face  superieure  de  la  langue.  Sur 
ce  point,  existait  une  legere  saillie  presentant  une  cicatrice  de  4  mil¬ 
limetres  de  longueur. 

A  ce  niveau,  le  doigt  per^oit  un  petit  eperon  sous  la  muqueuse  lin- 
guale. 

Une  incision  minuscule  permet  d’introduire  un  stylet  qui  heurte  un 
corps  de  consistance  metallique  que  Ton  essaie  vainement  de  saisir 
avec  une  pince  a  mors. 

La  radiographic  dont  le  cliche  accompagne  I’observation  decela  que 
le  fragment  de  metal  etait  assez  important. 

Au  moyen  d’une  incision  effectuee  au  niveau  de  I’ancienne  cicatrice 
on  retira,  encastre  en  plein  lissu  musculaire,  un  corps  etranger  irregu- 
lier,  mesurant  11  millimetres  de  long,  9  millimetres  dans  sa  plus  grande 
largeur  et  7  millimetres  dans  la  partie  la  plus  epaisse.  Le  poids  attei- 
gnait  2  gr.  50. 

A  force  de  questionncr  la  malade,  on  lui  fit  avouer  que  douze  ans 
auparavant,  elle  avait  eu  la  joue  gauche  perforee  par  une  balle  de 
revolver.  Vu  I’hdmorragie  abondante  qui  s’ensuivit,  elle  avait  suppose 
que  le  projectile  avait  disparu,  d’autant  qu’il  ne  lui  avait  cause  aucune 
gene. 

Louis  Rimaud.  —  Sur  les  abces  lymphangitiques  du  corps 
de  la  langue.  Annales  O.R.  L.  avril  1927. 

A  prepos  d’une  observation  I’auteur  resume  les  caracteres  principaux 
de  ces  abces  :  leur  origine  le  plus  souvent  traumatique,  la  lenteur  de 
la  collection  du  pus,  la  rapidite  de  la  guerison,  conditionnes  par  la 
densite  de  la  masse  musculaire,  la  benignite  de  I’affection  reserve  faite 
de  ses  rapports  dangereux  avec  la  loge  glosso-epiglottique  qui  cons¬ 
tituent  mne  indication  a  intervenir  precocement. 


Lallemant. 
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Cou. 

Guilleminet.  —  Adenome  thyroidien  toxicrue.  Lyon  mid.,  2i  iuil- 
let  1929. 

Nous  signalons  cel  article  car  il  rentre  dans  la  chirurgic  du  cou.  Le 
traltement  actuel  c’est  rhemithyroidectomie  et  meme  la  thyroidecto- 
mie  subtotale,  le  plus  souvent  sans  ligature  prealable.  Un  traitement 
preparatoire  peut  etre  indique  a  la  quinicardine,  le  salicylate  de  soude 
et  la  digitale  :  Berard  utilise  prudemment  I’iode.  Le  pronostic  operas 
toire  est  tres  favorable  et  les  resultats  eloignes  tres  satisfaisants  :  79  % 
de  cas  favorables  dans  la  statistique  de  Berard. 

^  r^Dr  Sargnon. 

Collet.  —  Thyroidite  suppuree  compliquant  une  phlebite  dm 
sinus  lateral  Lyon  mid.,  2  juin  1929. 

II  s’agit  d’un  cas  tout  a  fait  exceptionnel  survenant  chez  un  homme 
de  27  ans,  opere  de  cholesteatome  avee  sinus  lateral  fongueux,  tam- 
ponnement  du  .  sinus  au-dessus  et  au-dessous  pour  I’aplatir;  chute  de 
la  temperature.  Cinq  jours  apres,  grands  frissons,  temperature  de  40'>, 
tumefaction  pre-tracheale,  incision  d’une  thyroidite  suppuree  due  a  du 
paratyphique. 

La  thyroide  s’infecte-t  elle  par  voie  lymphatique  ou  par  voie  san¬ 
guine.  Souvent  I’infection  du  corps  thyroide  est  d’origine  pharyngee, 
se  propageant  par  voie  sanguine  ou  par  contiguite.  La  thyroidite  s’ob- 
serve  aussi  dans  les  infections  generales.  D’autre  part  a  la  thyroidite 
non  suppuree.  est  relativement  frequente  dans  les  infections  de  nature 
diverse. 

Quelle  est  revolution  ulterieure  de  ces  thyroidites  ?  Elies  se  ter- 
minent  generalement  par  la  resolution.  Nombre  d’auteurs  paraissent 
admettre  le  developpemeut  dune  maladie  de  Basedow  comme  une  even- 
tualite  a  envisager. 

L’auteur  rappelleun  cas  analogue  ausien  du  a  Van  Swieten  rapporte 
a  la  Societe  d’O.  R.  L.  de  Paris.  Le  sinus  lateral,  au  cours  d’une  tre¬ 
panation,  avait  ele  accidentellement  lese  et,  a  la  suite,  il  y  eut  une. 
thyroidite  aigue.  11  s’agit,  dans  ces  cas,  d’une  infection  par  la  circula¬ 
tion  sanguine. 

Dr  Sargnon. 

Von  Eicken.  —  Strumite  consecutive  a  uneblessure  du  sinus 
piriforme.  Zeitz.,  vol.  XXI. 

L’oesophagoscopie  est  loin  d’etre  un  moyen  d’examen  aussi  anodin 
que  Ton  veut  bien  le  dire.  Les  accidents  sent  relativement  frequents, 
souvent  graves. 

La  blessure  et  la  perforation  del  a  muqueuse  ne  tardent  pas  a  deter¬ 
miner  un  empbysfeme  progressif  du  tissu  cellulaire  peri-cesophagien. 
Cet  emphyseme  nettement  visible  a  la  radiographie  des  les  premieres 
heures  permet  de  localiser  le  lieu  de  la  perforation. 
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Von  Eicken  a  voulu  recemment  suturer  par  oesophagotomie  externe 
une  perforation  de  la  muqueuse  du  sinus  pyriforme,  compliquee  d’un 
emphyseme  et  d’une  dyspnee  intense  rapportee  a  cet  emphyseme.  On 
comprend  I’etonnement  de  I’auteur  de  voir  au  cours  de  I’intervention 
la  trachee  comprimee,  par  un  abc4s  du  corps  thyroi'de.  Cet  abces  ouvert 
il  ne  poursuivit  pas  sa  tentative  de  tracheotomie  et  introduit  dans  le 
larynx  oedematic  un  tube  broncoscopique  qu’il  a  pu  laisser  quinze 
heures  insilu. 

Marcel  Levy. 

Berard.  —  Apropos  de  r^pithSlioma  thyroidien  type,  goitre 
metastatique.Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  5  mai  1927.  in  Lyon  chir.,nov.- 
dec.  1927. 

II  s’agit  d’un  homme  de  47  ans  atteint  d’un  cancer  de  ce  type  et 
presentant  une  voussure  de  la  region  fronto-temporale  gauche  et  une 
generalisation  au  niveau  du  bras  gauche.  Une  premiere  intervention  pra- 
tiquee  par  Dimet,  permit  I'ablation  de  la  tumeur  fronto-temporale  en 
1926,  sans  trepanation  ni  recidive  depuis.  Thyroi'dectomie  sub-totale 
faite  par  Berard  en  1926.  Radiotherapie  profonde  sur  la  metastase  du 
bras,  en  novembre  1926  et  en  fevrier  1926.  La  tumeur  du  bras  a  dimi- 
nue.  L’auteur  se  demande  s’il  faut  adjoindre  a  la  radiotherapie  des 
medicaments  ou  de  I’extrait  organique  notamment  I’injection  sous- 
cutanee  d’un  sue  thyroidien  prepare  par  Lumiere. 

•  Dr  Sargnon. 

Mallet-Guy,  Barrier  et  Heitz.  —  Thyroidite  ligneuse  chro- 
zdque.  Soc.nat.de  Med.  de  Lyon,  14  dec.,  1927,  in  Lyon  med.,25  mars 
1928. 

Les  auteurs  rapportentau  no m  du  professeur  Berard,  uncas  de  cette 
affection  rare  decrite  par  Riedel  en  1896.  II  s’agit  d’un  homme  de 
38  ans.  A  I’interventionassez  difficile  on  constate  une  induration  fibre  use: 
le  corps  thyroi'de  adhere  a  I’oesophage  au  niveau  de  son  bord  gauche. 
Le  corps  thyroi'de  est  enleve  dans  sa  presque  totalite.  Comme  suites  ope- 
ratoires,  il  y  eut  une  fistule  cesophagienne  traitee  parl’alimentation  avec 
un  tuhe  gastrique,  et  de  la  paralysie  recurrentielle  gauche.  Au  niveau 
des  points  malades,  il  y  a  un  tissu  fibreux  tres  dense  ou  les  elements 
du  corps  thyroi'de  sont  detruits. 

l)r  Sargnon. 


Ssophage.  Trachee. 

Bonnamour  et  Badolle.  —  La  radiographie  du  poumon  nor¬ 
mal  apres  injection  de  lipiodol  et  diagnostic  des  petites  dila¬ 
tations  bronchiques.  Soc.  med.  des  Hop.  de  Lyon,  4  dec.  1928  in 
Lyonmed.,  7  avr.  1929. 

Nous  signalons  cet  article  qui  donne  une  bibliographie  importante 
de  cette  question.  Les  recherches  des  auteurs  portent  sur  plusieurs 
centaines  de  cas. 
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Ils  concluent  que  Tlmage  du  poumon  normal  apres  lipiodol  se  carac- 
terise  par  deux  faits  particuliers  :  1®  I’absence  a  peu  pres  complete 
de  tout  dessin  bronchique  au-dessous  d’elle;  2°  le  piquete  fin  et  regu- 
lier  d’un  alveole  dont  I’ensemble  forme  un  aspect  de  feuilletage  tout-a- 
fait  comparable  a  celui  d’un  arbre  en  pleine  saison.  Les  dilatations 
bronchiques  se  depistent  par  I’aspect  d’arbre  mort  ou  de  branche 
morte.  La  disparition  localisee  du  feuillage  constitue  un  signe  de  la 
plus  grande  valeur.  Une  seconde  constatation  importante,  c’est  I’ab¬ 
sence  de  la  diminution  progressive  du  calibre  des  brooches  a  mesure 
que  celles-ci  se  ramifient.  La  diminution  normale  en  pointe  fait  place 
a  un  aspect  de  bouts  coupes.  L’injection  des  sommets  des  poumops 
est  difficde,  sinon  impossible. 

A.  Sargnon. 

A.  Sargnon.  —  Corps  strangers  des  voies  aeriennes.  Journal 
de  med.  de  Lyon,  5  janvier  1929. 

Void  le  resume  de  cet  interessant  article  : 

Dans  ce  travail,  I’auteur  etudie  plus  specialement  les  corps  etran- 
gers  des  voies  respiratoires  au  point  de  vue  des  symptomes  cliniques 
et  des  complications,  sans  insister  sur  la  technique  chirurgicale. 

11  rappelle  d’abord  que  cette  question  si  importante  au  point  de  vue 
vital,  a  ete  complfetement  remaniee  et  elucidee  par  les  decouvertes  a 
peu  pr^  simultanees  des  rayons  X  et  de  I’endoscopie  directe. 

Les  rapports  des  voies  respiratoires  avec  des  organes  importants 
notamment  avec  I’aorte,  expliquent  nombre  de  points  de  pathologie. 

La  symptomatologie  scbematique  eomprend  une  periode  de  debut 
absolument  typique,  caracterisee  par  la  dyspnee  et  la  toux  succedant 
immedia'ement  a  I’aspiration  du  corps  et  ranger.  La  periode  d’6tat  est 
plusoumoins  silencieuse,  faisant  suite  exceptionnellement  a  une  expul¬ 
sion  heureuse  spontanee  exterieure  ou  pharyngo -oesophagienne  le  plus 
souvent  le  corps  etranger  reste,  se  localise  et  amene  plus  ou  moins 
tardivement  les  complications  les  plus  graves,  soit  locales,  d’infection 
et  de  perforation,  soit  de  suppuration  broncho-pulmonaire,  parfois  pleu- 
rale.  L’ etude  radiosco pique  de  ces  corps  etrangers  et  de  leurs  compli¬ 
cations  est  tres  interessante,  en  montrant  notamment,  en  cas  de  blocage 
complet,  les  stades  successifs  de  I’emphyseme,  de  I’atelectasie  et  de 
I’inondation  pulmonaire. 

Les  formes  latentes  sont  des  plus  importantes  a  connaitre,  parce  que 
frequentes,  graves  et  habituellement  mortelles,  si  elles  sont  meconnus. 

Le  traitement  actuel  ressort  souvent  de  la  chirurgie  externe  (tracheo- 
toinie  surtout),  mais  plus  particulierement  des  manoeuvres  d’explo- 
ration  endoscqpique  indirecte  et  directe  (laryngoscopie  haute,  tracheo- 
bronchoscopie  superieure  et  inferieure).  Les  resultats  de  pareilles 
interventions  sont  des  plus  encourageants. 

A. Sargnon. 

Collet.  —  Stenose  tracheale  heredosyphilitique.  Journal  de 
med.  de  Lyon,  20  juillet  1929. 

II  s’agit  d’une  fillette  de  9  ans  qui  a  du  etre  tracheotomisee  mais 
au  cours  de  I’introduction  de  la  canule  il  n’y  avait  pas  de  bruit  canu- 
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laire.  Suture  de  la  trachee  a  la  peau,  et  au  miroir  de  Clar  on  constate 
une  tumeur  vegetante  de  la  paroi  droite  de  la  trachee  faisant  clapet 
sur  la  bifurcation,  specialement  sur  la  bronche  droite.  Anesthesie  a  la 
cocaine  et  ablation  d’une  partie  de  la  masse  bourgeonnante  a  la  pince 
de  Luc.  La  respiration  revient.  Hemorragie  legere.  Signes  de  broncho- 
pneumonie  ulterieurs.  La  biopsie  examinee  montre  qu’il  s’agit  de 
syphilis  plutot  que  de  tuberculose.  Nouvel  examen  Irocheosco pique  et 
ablation  d’un  fragment  a  I’anse  froide.  Inoculation  negative  au  cobaye. 
Traitement  par  des  injections  d’Acetylarsan.  Guerison. 

Voici  les  conclusions  que  suggere  ce  cas  interessant  : 

L’heredosyphilis  tardive  peut,  independamment  de  toute  localisation 
laryngee,  se  manifester  par  une  stenose  tracheale  avec  ses  symptomes 
caracteristiques  :  toux  de  compression,  dyspnee  paroxystique  sans 
alteration  de  la  voix  pouvant  en  imposer  pour  un  spasme  larynge,  etc.. 

C’est  une  affection  rare. 

La  tracbeotomie,  en  montrant  que  la  dyspnee  est  peu  soulagee  ct 
qu’il  ne  se  produit  pas  de  bruit  canulaire,  assiue  le  diagnostic  du 
siege  de  la  lesion. 

La  suture  tracheocutanee  ou  tracheostomie  facilite  grandement 
I’endoscopie  et  I’exerese  qui  pare  au  danger  leplus  pressant.  Le  Irai- 
tement  specifique  acheve  la  guerison. 

A.  Sargnoh 


Van  den  Wildenberg.  —  Quatre  nouveaux  cas  de  diverti- 
cules  cesophagiens  operes  et  gueris.  Annales  0.  R.  L.,  mars 
1927. 

Le  diagnostic  du  diverticule  cesophagien  doit  etre  fait  surtout  a  la 
radioscopie  et  a  la  radiograpbie  qui  precisent  mieux  que  I’oesopha- 
goscopie  les  rapports  capitaux  du  sac  et  du  conduit  alimentaire  :  en 
effet  I’cesophage  ne  se  continue  jamais  avec  le  fond  de  la  poche  puis- 
que  cette  poche  est  retro-oesophagienne,  que  I’orifice  de  communication 
est  haut  situe  sur  la  face  anterieure  du  sac  et  qu’il  repond  dans  la 
regie  a  la  face  posterieure  du  pharynx  en  regard  du  cricoide. 

L’intervention  a  tout  avantage  a  etre  precoce  car  elle  est  curative . 
elle  est  en  outre  henigne  -a  la  condition  expresse  de  ne  jamais  entamer 
d’emblee  I’integrite  du  conduit  pharyngo  cesophagien.  Dans  ce  but 
I’auteur  recommande  dans  un  premier  temps  qui  peut  etre  le  seul  la 
diverticulo  pesci  sous  hyoidienne  laterale  sous  anesthesie  locale  ou  gene- 
rale  suivant  I’etat  du  sujet;  le  tissu  conjonctif  lamelleux  peri-diverti- 
culaire  que  I’on  aura  soin  de  laisser  adherent  au  fond  du  sac  en  le 
decollant  sera  suture  au  tissu  conjonctif  de  la  region  sous-hyoidienne 
laterale  ou  au  sterno-mastoidien.  On  placera  un  catgut  moderement 
serre  sur  le  collet  du  sac.  Ce  n’est  que  dans  un  second  temps,  eloigne 
du  premier  de  trois  a  quatre  semaines  que,  si  necessite  il  y  a  on  deci- 
dera  a  resequer  la  poche  sans  grand  danger  d’infection  cellulaire  cervico- 
mediastale.  L  auteur  signale  pour  terminer  la  frequence  dela  bronchite 
chez  les  malades  atteints  de  diverticule  cesophagien ;  il  voit  la  une 
veritable  complication  plutot  qu’une  simple  coincidence. 

Lallemant 
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CoRDiER  et  Mounier-Kuhn.  —  La  bronchoscopie  au  lipiodol. 
Les  avantages  de  la  technique  de  I'ingestion  sous  I’ecran 
radioscopique.  Soc.  med.  des  Hop.  de  Lyon,  12  nov.  1929,  in  Lyon, 
med.,  8  dec.  1929. 

Generalement  I’examen  des  resultats  se  laisait  sur  un  cliche  radiogra- 
phique  pris  apres  I’ingestion  intra-bronchique.  II  est  beaucoup  plus 
interessant  de  cinematographier  le  remplissage  des  bronches  par  le 
lipiodol  ou,  tout  au  moins,  d’obtenir,  au  cours  de  I’intervention,  une 
serie  de  cliches  radiographiques.  Ceci  a  ete  realise  par  les  Americains, 
mais  les  Americains  ont  employe  une  technique  tres  simple  qu’ils  ont 
deja  publiee.  C’est  I’introduction  du  lipiodol  dans  une  sonde  molle  tres 
poussee  dans  la  trachee.Le  malade  est  etendu  sur  la  table  radioscopique 
et  I’ingestion  d’huile  passe  dans  le  conduit. 

On  pent  localiser  I’ingestion  au  poumon  droit  ou  au  poumon  gauche 
et  raeme  remplir  I’extreme  sommet  pulmonaire  en  supprimant  le  cous- 
sin  place  sous  la  tete  et  le  cou  du  patient.  Le  remplissage  des  bronches 
et  du  champ  pulmonaire  se  fait  en  4  temps  principaux  ;  1°  Trfe  rapi- 
dement  le  lipiodol  arrive  a  la  bifurcation  bronchique  et  s’engage  dans 
les  bronches  principales  en  commenQant  par  la  droite.  2°  L’huile  pene- 
tre  dans  les  bronches  lobaires,  puis  dans  les  rameaux  bronchiques  il  y 
a  arret  tres  net  du  lipiodol.  Puis  se  produit  une  3®  phase  :  la  repres¬ 
sion  des  plus  petites  bronches,  et  enfin,  en  4®  lieu,  le  remplissage  des 
acini  qui  s’eflectue  peu  a  peu.  Quand  il  est  complet,  I’arbre  de  prin- 
temps  est  devenu  un  arbre  d’ete  pourvu  d’un  epais  feuillage. 

Chez  I’adolescent,  les  bronches  ont  une  vie  musculaire  intense.  Elies 
font  progresser  le  lipiodol  en  le  fractionnant,  et  elles  ont  des  alterna¬ 
tives  de  dilatation  et  de  resserrement  aux  mouvements  inspiratoires, 
Chez  le  vieillard,  a  cause  de  la  sclerose  bronchique,  ces  mouvements 
sent  attenues. 

Au  voisinage  des  lesions  bronchiques  ou  pulmonaires,  il  y  a  irnmo- 
bilite  absolue  des  elements  de  toute  la  region  malade  et  absence  de 
remplis-age  des  acini  a  la  peripherie  des  lesions. 

Dr  Sargnon 


Crejssel  et  Croizat.  —  Cancer  cavitaire  du  poumon  a  forme 
de  stenose  oesophagienne.  Soc  med.  des  Hop.  de  Lyon.  18  fevr. 
1930,  in  Lyon  med.,  6  avril  1930. 

Le  cas  a  ete  observe  dans  le  service  de  Berard.  Nous  le  signalons 
comme  diagnostic  avec  les  cancers  primitifs  de  I’oesophage.  Il  s’agit 
d’un  epithelioma  malpighien  bronchique. 

D'  Sargnon 

Callavardin  et  Froment.  —  Tachycardie  paroxystique  de 
deglutition  avec  accidents  syncopaux.  Soc.  med.  des  Hop.  de 
Ly.in.  18  f6vr.  1930,  in  Lyon  med.,  6  mars  1930. 

11  s’agit  d’un  homme  de  54  ans  sans  lesions  cardio-vasculaires . 
Depuis  un  an  et  demi,  crises  assez  frequentes  de  tachycardie  paroxys. 
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tique  d’une  duree  de  quelques  minutes  a  une  ou  deux  heures.  Certaines 
crises  se  sent  accompagnees  d’accidents  syncopaux  d6s  le  debut  de 
I’accfes.  La  particularite  la  plus  curieuse  de  ces  crises  est  qu’elles  sent 
constamment  declancbees  par  des  mouvements  de  deglutition.  On  les 
provoque  faeilement  de  cette  facon.  Les  auteurs  signalent  des  obser¬ 
vations  analogues.  C’est  une  tachycardie  reflexe. 

Dr  Sargnon 


Cabsky  Bratislava.  —  Contribution  a  la  pathogenie  du  car- 
diospasme.  Bratislavske  lekarske  listy,  1927,  t,  VII,  Nr.  4, 

L’auteur  decrit  un  cas  de  cardiospasme  dans  lequel  on  a  trouve  a 
la  laparotomie  un  ganglion  lymphatique  anthracotique  siegeant  imme- 
diatement  au  cardia.  Apres  ablation  du  ganglion  les  signes  du  car¬ 
diospasme  ont  disparu. 

WiSKOVSKY,  Bratislava. 


Vapia. 


Dr  Harold  G.  Tobey.  —  L’emploi  de  I’endothermie  en  laryn- 
gologie.  Arch,  of  Oto-laryngology,  vol.  X,  sept.  1929,  n®  3. 

La  chaleur  produite  dans  les  tissus  par  les  courants  de  haute  frequence 
pent  el  re  utilisee  en  chirurgie  de  trois  fagons  diflerentes  : 

1°  Coagulation;  2®  excision;  3®  dessicalion  ou  fulguration  qui  consti- 
tue  la  methode  originale  introduite  par  Pozzi  il  y  a  vingt  ans.  Le 
Dr  Tobey  decrit  les  principes  physiques  sur  lesquels  sent  basees  cha- 
cune  de  ces  methodes.  II  discute  la  technique,  specialement  celle  qui 
a  rapport  au  larynx.  Comme  tout  le  monde  le  sait  les  meilleurs  resul- 
tats  sont  obtenus  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes. 

On  pent  employer  la  haute  frequence  pour  faire  une  tracheotomie 
blanche  (?)  lorsque  les  tissus  du  cou  sont  infiltres  par  un  neoplasme  ou 
un  phlegmon,  et  dans  les  angiomes  et  kystes  du  larynx.  Les  opinions 
varient  quant  a  son  utilite  pour  les  papillomes  du  larynx. 

Maton. 


Barth  {Berlin).  —  1®  L’ossification  anormale  de  I’appareil 
hyoidien.  Zeits,  vol.  23,  n®  1. 

Insiste,  sur  la  frequence  des  anomalies  de  I’appareil  hyoidien  sou- 
vent  ossifie  soit  par  allongement  de  I’apophyse  stylohyoidien,  soit  par 
allongement  de  la  petite  come  de  I’os  hyoide. 

Cette  ossification,  en  particulier  I’allongement  de  la  petite  come  de 
I’os  hyoide  peut  creer  des  douleurs  pharyngees  vives  que  seule  la  radio- 
graphie  permet  de  rattacher  a  leur  veritable  cause. 


Marcel  Levy. 
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Sternberg.  —  La  physiologie  de  la  muqueuse  des  voles 
aeriennes.  Zeits,  vol.  19,  n°  2. 

La  muqueuse  des  voies  aeriennes  a  un  role  de  secretion  et  d’osinose 
analogue  a  celui  de  la  peau  ou  de I’intestin.  Les  troubles  secr4toires  ou 
osmotiques  peuvent  expliquer  la  pathogenie  desrhino-pharyngites  seches 
dues  a  une  hyposecretion,  des  rhinites  spasmodiques  et  de  I’asthme 
dus  a  une  hypersecretion  de  la  muqueuse  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures. 

Marcel  Levy. 

Veits  {Prague).  L'extrait  d’hypophyse  dans  le  traitement  des 
rhinites  spasmodiques,  vol.  19,  n°  2. 

Dans  6  cas  de  rhinite  spasmodique  ou  Veits  a  utilise  l’extrait  d’hy¬ 
pophyse,  il  agirait  ainsi  surtout  surla  secretion  des  glandes  endocrines; 
il  aurait  pu  ainsi  obtenir  une  guerison,  4  ameliorations  notables, 
1  insucc^s. 

On  connait  deja  le  role  de  la  retropituitrine,  qui  presque  sans  dan¬ 
ger,  anemic  la  muqueuse  nasale  et  est  un  vasoconstricteur  de  pre¬ 
mier  ordre  qui  trouve  une  large  application  dans  les  hemorragies  de 
la  speclalite. 

Marcel  Levy. 

Deutsch  (Vienne).  —  OEdeme  de  Quincke  familial,  vol.  21. 

Deutsch  rapporte  I’observation  d’une  de  scs  malades  agee  de  43  ans, 
atteinte  depuis  sept  ans  de  crises  d’oedeme  de  Quincke.  Au  moment 
de  ces  crises  les  paupieres,  le  cou  s’oedematient,  les  piliers  des  amyg- 
dales,le  pharynx  et  la  glotte  s’infiltrent  d’un  cedeme  translucide  sans 
que  Deutsch  ait  pu  trouver  une  pathogenie  de  ces  crises. 

Ces  crises  espacees  au  debut  tendent  a  se  rapprocher  et  ne  cedent 
qu’au  traitement  au  chlorure  de  calcium  et  aux  injections  sous  cutanees 
d’adrenaline.  La  mere  de  cette  malade,  trois  soeurs  etunfrftrepresentent 
des  crises  analogues;  ce  qui  fait  de  ces  crises  une  affection  familiale. 

Marcel  L^vy. 

Mann.  —  Les  symptdmes  du  myxoedeme  en  O.  R.  L.  Zeits, 
vol.  22,  no  2. 

Mann  a  examine  quelques  myxoedemateux  et  a  note : 

1°  Une  diminution  de  I’acuite  auditive,  attribuee  par  la  plupart  des 
auteurs  a  un  catarrhe  tubaire,  et  qu’il  croit  plutot  dd  dans  certains 
cas  a  une  atteinte  labyrinthique; 

2°  Une  diminution  de  I’odorat  souvent  en  rapport  avec  une  hyper¬ 
trophic  de  la  pituitaire ; 

3°  Une  atteinte  laryngee  caracterisee  par  une  voix  rude  et  b'asse,  en 
rapport  avec  une  infiltration  epaisse  de  la  region  inter- arytenoidienne 
et  pouvant  simuler  I’infiltration  tuberculeuse.  Ces  differents  symptomes 
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et  en  particulier  les  signes  larynges  etaient  largement  ameliores  par  le 
traitement  thyroidien. 

Marcel  Levy. 

Seiffert  (Berlin).  —  La  ligatiire  de  I’artere  maxillaire  interne, 
vol.  22,  n°  3, 

Cette  ligature  facile,  devrait  remplacer  la  ligature  de  la  carotide 
externe  dans  les  hemorragies  nasales.  On  ouvre  le  sinus  maxillaire  par 
le  precede  de  Cadwell-Luc,  on  trepane  la  paroi  posterieure  du  sinus 
sous  lequel  chemine  a  la  partie  haute  I’artere  maxillaire  interne  dans 
sa  partie  intermediate  entre  la  fosse  pterygo-maxillaire  et  sonarriere 
fond. 

Marcel  Levy. 

Ghuardo  Ferreri.  —  Un  avertissement  par  Assi  della  Clin,  oto- 
rino-lar.  della  R  V niversild  di  Roma,  anno  XXVI,  1928). 

Dans  un  article  publie  en  tete  de  ce  volume  qui  a  paru  peu  de  temps 
avant  sa  mort,  notre  regrette  collaborateur  rapporte  que  lors  de  ses 
frequentes  visites  aux  cliniques  oto-rhino  laryngologiques  etrangeres  il 
a  ete  frappe  de  I’abandon  dans  lequel  on  laissait  les  nombreuses  publi¬ 
cations  italiennes  eparses  sur  les  rayons  des  bibliotheques.  11  attribue 
ce  fait  a  ce  que  surtout  dans  les  pays  anglo-saxons,  la  langue  du 
Dante  est  pour  ainsi  dire  inconnue  et  eusuite  fait  beaucoup  plus  grave, 
a  I’absence  de  culture  generale  parmi  la  generation  actuelle. 

Ferreri  deplore  egalementla  commercialisation  de  laprofession  medi- 
cale  et  le  dedain  du  cote  scientifique  dans  la  Peninsule,  alors  qu’a 
I’echange  paraissent  d’interessants  travaux  interessant  les  branches  les 
plus  varies  de  I’oto-rhino-laryngologie. 

En  terminant,  I’auteur  engage  ses  compatriotes  a  cultiver  de  nouveau 
la  clinique ,  le  laboratoire,  le  microscope  et  I’amphiteatre  et  il  conclut 
d’apres  Scarpa  que  «  le  medecin  qui  n’a  jamais  etudie  un  cadavre 
n’aimera  jamais  ses  malades  ». 

A.  Corone.  —  Cauterets  :  documents,  etudes  cliniques, 

1  volume  in-8'’,  d  160  pages.  Librairie  Goulet,  5,  Grande-rue  Montpel¬ 
lier.  Prixl5  francs. 

Les  enseignements  contenus  dans  2.582  observations  de  malades 
sont  condenses  dans  ce  travail. 

La  premiere  partie,  remplie  de  faits  et  de  chilTres,  etudie  les  actions 
generales  de  la  cure  de  Cauterets  :  actions  sur  la  circulation,  la  diu- 
rese,  la  digestion,  la  menstruation,  le  poids,  le  reflexe  oculo-cardiaque. 
Deux  chapitres  sont  consacres  aux  crises  thermales  et  aux  metastases. 

Dans  la  deuxitoe  partie,  groupant  ses  observations  d’apres  le' dia¬ 
gnostic  et  d’apres  Page,  I’auteur  individualise  six  types  de  malades 
respiratoires  parmi  ceux  qu’il  a  rencontres  le  plus  souvent.  Pour  cha- 
cun  de  ses  malades-types,  apres  une  esquisse  clinique  assez  fouillee, 
la  technique  du  traitement  thermal,  avec  ses  accidents  et  ses  resultats 
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est  detaillee.  Un  dernier  chapitre  servant  de  conclusion,  est  consacre 
aux  resultats  a  distance  d’ou  sont  deduites  les  indications  de  la  sta¬ 
tion. 

L’ouvrage  ainsi  presente  est  avant  tout  un  recueil  de  faits.  Mais  on 
a  plaisir  a  y  trouver  eparses  des  idees  generales,  quelques-unes  person- 
nelles,  sur  la  maladie  chronique,  sur  I’arthritisme,  sur  la  polyvalence 
d’une  cure  thermale,  et  surtout  sur  le  mecanisme  d’action  des  eaux 
minerales.  On  lira  avec  interet  les  arguments  nouveaux  que  I’auteur 
invoque  a  I’appui  de  sa  conception  d’une  cure  agissant  a  la  manifere 
d’une  vaccination  grace  a  des  chocs  colloidoclasiques,  eux-memes 
declanches  par  une  action  directe  et  primitive  sur  le  systeme  vago- 
sympathique. 

Spiess  {Francjort).  —  Influence  des  extraits  glandulaires  de 
Th3rmus  sur  TAsthme  et  le  Rhume  des  foius. 

Le  traitement  d’opotherapie  thymique  a  donne  d’excellents  resultats 
aux  dermatologistes  qui  I’ont  employe  dans  le  psoriasis  et  les  differentes 
affections  cutanees  eosinophiles. 

Cette  eosinophile  se  retrouve  chez  les  malades  atteinis  d’asthme,  de 
coryza  spasmodique  et  de  rhume  des  foins.  On  note  souvent  la  coexis¬ 
tence  d’afifections  cutanees  chez  ces  malades.  Ces  differentes  remar¬ 
ques  ont  pousse  I’auteur  a  employer  I’extrait  de  thymus  dans  les  affec¬ 
tions  rebelles  a  nos  Iraitements  locaux. 

11  a  pu  ohtenir  d’excellents  resultats  datant  de  1  ou  2  ans  deja  et 
sous  recidives,  en  injectant  des  le  debut  des  crises  d’asthme,  de 
coryza  spasmodique  ou  de  rhume  des  foins  a  2  ampoules  d’extrait  de 
thymus  et  en  rejetant  ces  injections  quotidiennes  intramusculaires 
pendant  dix  ou  douze  jours. 


Hisch  {Stuttgart).  —  Anesthesie  rectale  avec  I’EIO?  en  oto- 
logie. 

L’E  107  (alcool  tribromethylique),  agit  comme  Tether  en  anesthesie 
intra-rectale  sans  en  avoir  les  inconvenients  (brulflresde  la  muqueuse). 

Cependant  Tanesthesie  rectale  est  insuffisante  et  doit  etre  associee 
soit  a  la  morphine  soit  a  une  anesthesie  par  inhalation  a  faible  dose 
de  chloroforme  ou  d’ether. 


Jung  {Breslau).  —  Influence  des  glucosides  naturels  sur  le 
pouvoir  anesthesique  dela  cocaine. 

Apres  de  nombreuses  recherches  sur  le  pouvoir  anesthesique  isole  ou 
combine  des  differents  glucosides  naturels  (Digitaline,  strophantus, 
couvamallarine,  adonidine)  Tauteur  conclut  que  seule  Tadonidine  donne 
des  resultats  pratiques  interessants. 

Un  melange  d’adonidine  a  1  %  a  une  solution  de  cocaine  ou  de 
novocaine  double  le  pouvoir  anesthesique  de  celle-ci  et  en  temps  que 
toni-cardiaque  evite  les  accidents  syncopaux. 
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Laval  (Magdebourg).  —  La  prophylaxie  par  I'urotropine  en 
oto-rhinologie. 

A  la  dose  de  4a  6  grammes  per  os,  I’urotropine  donnee  precocement 
a  litre  preventif  ou  curatif  diminue  le  nombre  et  I’intensite  des  reactions 
meningees  et  des  meningites  aseptiques  consecutives  aux  otites  com- 
pliquees  et  aux  affections  sinusiennes. 

L’urotropine  a  litre  preventif  entre  les  complications  meningees  post- 
operatoires  des  evidements  petromastoidiens  et  des  sinusites  maxillaires 
ou  front  ales. 


Le  Gdrani  :  P.  VIGOT. 
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CORPS  Strangers  des  voies  respiratoires. 

EMPHYSEME  ET  ATELECTASIE  PAR  OBSTRUCTION 

Par  Edmond  AUCOIN 


A  Samuel  Iglauer  revient  le  merite  d’avoir  le  premier  observe 
le  phenomene  d’emphyseme  pulmonaire  du  a  une  obstruction 
bronchique  par  corps  etranger ;  et  cela,  dans  un  cas  de  cacahuette 
de  la  bronche  droite  (1).  Depuis  1911,  cliniciens,  radiologistes, 
bronchoscopistes  et  experimentateurs  ont  essaye  de  defricher  tout 
le  territoire  qu’Iglauer  venait  de  signaler  k  leur  attention.  Inu¬ 
tile  de  faire  Thistorique  des  phases  d’hdsitation  et  de  tUtonnement 
evidentes  dans  les  travaux  portant  sur  cette  question.  Point  n'est 
davantage  besoin  d’indiquer  comment  on  en  est  ci  la  longue  arrive- 
a  des  donnees  bien  etablies,  constantes,  toujours  identiques  a 
elles-mSmes  et  quasi  independantes  de  rinlerpr4tation  person- 
nelle,  Des  noms,  n4anmoins,  s’imposent,  parce  qu’ils  «  font  lu- 
miere  »  la  ou  il  n’y  a  que  quelques  ann4es  tout  etait  vague, 
obscur,  indecis.  Me  Crae  (2),  Manges  (3),  Jackson  (4),  et  apres 
eux  Clerf  (3),  Tucker  (6),  Lee  (7),  Patterson  (8),  Ravdin  (9),  Pen¬ 
dergrass  (10),  Corylloset  Birnbaum  (11)  ont  mis  la  question  au 
point.  Les  donnees  experimentales  concluantes  sont  venues  long- 
temps  apres  les  faits  d’observation  clinique  ;  elles  ont  le  merite 
de  corroborer  la  plupart  de  ces  derniers  et  surement  pas  d’en 
diminuer  la  valeur.  II  reste  indiscutablement  4tabli  qu’une  obs¬ 
truction  bronchique  due  directement  a  un  corps  stranger  pent 
engendrer  de  I’emphyseme  ou  de  Patelectasie  pulmonaire  sans 
pneumothorax.  D’aucuns,  toutefois,  s’acharnent  k  n’entrevoir  Je 
tels  phenomenes  qu'a  la  favour  d’un  spasme  de  la  musculature 
bronchique,  k  nier  leur  production  par  un  mecanisme  de  soupape. 
•Aux  travaux  des  auteurs  sus-mentionn4s  et  k  mon  «  Endosco- 
pie  perorale  et  serie  cons6cutive  de  100  corps  4trangers  »  (12),  je 
veux  ajouter  quelques  reflexions  qui  se  d4gagent  des  faits  cli- 

I.  Travail  de  la  clinique  bronchoscopique  Chevalier  Jackson  de  THdpilal  Jef¬ 
ferson,  Philadelphie. 


r.  LARYNG.  1930.  N°  6 
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niques  observ4s  dans  sept  autres  cas  de  corps  strangers  des  voies 
respiratoires  (voir  fig.  1). 


2322-A. 

2364-A. 

236r-A 

2325*-A. 

2332^. 

i  • 

L.  ..  

224(3, , A. 

-  . 

Q 

82ie-S.  1 

J 

Fig.  1.  —  Sept  corps  filrangers  des  voies  respiratoires  infirieures.  I  coque 
de  cacahuelte  (C.  E.  2322) ;  1  ^pingle  de  fichu  (C.  E.  2325) ;  1  punaise 
fixe-papier  (C.  E.  236-{) ;  1  perle  en  verre  (G.  E.  2249) ;  2  morceaux  de 
cacahuelte  (C.  E.  2367  et  2382)  et  1  haricot  (C.  E.  2216). 

A.  —  Emphyseme  puimonaire  bilateral 
du  A  un  Corps  etranger  du  Larynx. 

On  connait  bien  remphys4me  puimonaire  bilateral  par  obstruc¬ 
tion  relevant  d’un  corps  6tranger  de  la  trachee  faisant  soupape. 
Le  m4me  m4canisme  de  soupape  expliqueun  emphyseme  puimo¬ 
naire  bilateral  dans  certains  cas  de  corps  stranger  du  larynx. 
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Obs.  I.  C.  E.  2322.  —  Goque  de  cacahuette  dans  le  larynx  d'un 
enfant  de  2  ans.  Dyspnee  et  emphyseme  pulmonaire  bila¬ 
teral  par  obstruction.  Extraction  du  C.  E.  par  laryngoscopie 
directs  sans  anesthesique  aucun.  Poumons  normaux  imme-' 
diatement  apres  I’intervention. 

Le  29  juin  1929,  quelques  heures  apres  etre  rentre  de  mon  dernier 
voyage  a  Paris,  je  fus  appele  d’urgence  a  11  h.  1  12  dusoir  pour  voir 
a  I’hopital  Jefferson  un  enfant  de  2  ans  en  etat  de  dyspnee  extreme. 
L’imerne  du  service  s’apprelait  a  faire  une  tracheotomie.  C’est  que 
depuis  8  heures  du  soir,  a  la  suite  d’un  acces  de  toux  et  de  suffocation, 
survenu  pendant  qu’il  mangeait  des  cacahuettes,  cet  enfant  avait  ete 
dans  un  etat  de  detresse  alarmante.  Un  examen  physique  rapide  avait 
revele,  outre  cet  etat  de  dyspnee  extreme,  I’absence  dr  s  signes  de  corps 
etranger,  mobile  dans  la  trachee,  mais  un  sifflemcnt  asihmatiforme 
aux  deux  temps  respiratoires,  du  tirage  surtout  prononce  au  niveau  de 
I’epigastre,  un  thorax  bombe  avec  expansion  tres  limitee,  pour  ne  pas 
dire  imperceptible,  et  une  diminution  des  bruits  respiratoires  avec  gros 
rales  humides  a  droite  et  a  gauche.  A  I’examen  sous  I’ecran  fluorosco- 
pique  aucun  corps  etranger  opaque  n’etait  visible,  mais  les  deux  pou¬ 
mons  etaient  suraeres  a  I’inspiration  et  a  I’expiration,  les  domes  du 
diaphragme  mobiles  et  abaisses  et  I’ombrecardiaque  retrecie  et  allongee 
bref,  c’etait  le  tableau  d’un  emphyseme  pulmonaire  bilateral  tel  qu’ob- 
serve  dans  certains  cas  d'obsiruction  tracheale  ou  laryngee, 

Dans  ces  conditions,  une  tracheotomie  risquait  de  ne  pas  soulager 
la  dyspnee,  si  par  hasard  I’obstacle  a  la  ventilation  pulmonaire  eut 
ete  au  niveau  de  la  bifurcation  tracheale.  Pret,  toutefois.  a  tracheo- 
tomiser  au  besoiii,  je  procedai  done  a  un  examen  direct  des  voies  res¬ 
piratoires  inferieures.  En  decouvrant  le  larynx,  j’apergus  entre  les  deux 
cordes  vocales  une  moitie  de  coque  de  cacahuette.  (2  mm.  X  i  0  mm.  X 
15  mm.).  Elle  etait  placee  dans  le  diametre  sagittal  de  la  glotte  et  a 
ebaque  inspiration  existait  de  cheque  cote  de  lui  un  espace.  Je  n’eus 
pourtant  recours  a  aucun  anesthesique.  Ace  temps  respiratoire  I’intro- 
duction  de  la  pince  fut  done  assez  facile  a  condition  d’avoir  le  doigte 
voulu.  C’est  ce  que  je  fis  en  moins  d’une  minute  et  je  retirai  ce  corps 
etranger.  La  dyspnee  fut  soulagee  instantanement  et  quelques  instants 
apres  tons  les  signes  physiques  et  radiologiques  d’emphysfeme  pulmo¬ 
naire  bilateral  par  obstruction  avaient  aussi  disparu.  L’enfant,  fatigue, 
respirait  normalement.  Guerison. 

Dans  un  cas  de  dyspnee  prononcee,  survenant  h  la  suite  d’un 
accident  typique  de  corps  stranger,  une  tracheotomie  est  indiscu- 
tablement  indiquee,  mSrae  si  le  si%e  exact  de  I’obstruction  ne 
peut  dtre  precise  au  prdalable.  Quelquefois  I’acuite  de  la  dyspnde 
est  due  k  une  accumulation  au  voisinage  du  corps  stranger  tra¬ 
cheal  ou  bronchique  de  mucositds  dpaisses,  dont  I’evacuation  est 
facilitee  par  une  tracheotomie. 

Chez  I’enfant  plus  dgd  et  chez  I’adulte,  les  troubles  vocaux  ont 
une  valeur  localisatrice  indiscutable.  II  en  est  autrement  des  trou- 
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bles  vocaux  chez  un  enfant  de  2  ans  en  etat  de  dyspnee  intense. 
Get  enfant  ne  pleure  pas,  raais  il  se  debat  «  a  la  recherche  d’air  ». 
Aussi  le  cornage  n’existe  pas  toujours.  Tout  depend  du  degre  de 
I’obstruction  et  de  la  force  avec  laquelle  le  courant  d’air  passe  a 
c6te  de  I’obstacle.  Neanmoins,  une  dyspnee  a  la  fois  inspiratoire 
et  expiratoire  doit  faire  penser  d’abord  a  un  obstacle  haut  situe, 
larynge  ou  sous-glottique. 

Enfin,  voilkun  «  cas  aigu  k  la  fois  de  corps  etranger  du  larynx 
et  d’emphys^me  pulmonaire  bilateral  ».  «  Au  niveau  du  segment 
int^ressd  »,  —  cordes  vocales  et  sous-glotte  —  il  n’y  a  pas  de 
spasme  visible  au  moment  de  la  laryngoscopie  directe.  Il  se  pent 
que  le  spasme  laryng4  se  soit  rel4che  k  la  p4riode  pr4asphyxique. 
Les  troubles  respiratoires,  neanmoins,  ne  se  sont  amendes  qu’apres 
I’extraction  du  corps  6tranger.  Existait-il  un  spasme  concomi¬ 
tant  de  la  musculature  bronchique?  Il  n’est  pas  probable.  A 
tout  le  moins  il  est  peu  probable  que  I’emphyseme  pulmonaire 
bilateral,  observe  dans  ce  cas,  ait  4t4  engendr4  par  un  spasme 
de  la  musculature  bronchique.  Pourquoi,  en  eifet,  un  tel  spasme 
avec  emphyseme  consecutif  n’accompagne-t-il  pas  ces  14sions 
tuberculeuses,  syphilitiques  etcancereuses  ulceratives  du  larynx? 
Elies  sont  d’une  part,pourtant  assez  irritantes  si  Ton  enjuge  par 
la  douleur  et  la  toux  qu’elles  peuvent  occasionner.  D’autre  part, 
si  I’emphysfeme  par  obstruction  apparait  au  cours  de  leur  evo¬ 
lution,  il  sufiit  la  plupart  du  temps  de  lib4rer  le  larynx  des 
masses  prolifdratives  ou  de  faire  une  trach4otomie  pour  voir 
I’emphyseine  en  question  disparaitre;  et  cela,  meme  quand  les 
l4sions  irritatives  sont,  soit  encore  pr4senles,  soit  rendues  encore 
plus  irritatives  du  fait  d’une  trach4otomie.  Au  point  de  vue  cli- 
nique,  par  cons4quent,  le  spasme  de  la  musculature  bronchique, 
s’il  existe  du  tout,  est  un  facteur  tout  a  fait  n4gligeable  dans 
la  production  de  ce  ph4nomene  appel4  emphyseme  par  obstruc¬ 
tion. 


B.  —  Perforation  de  la  muqueuse  bronchique 
sans  spame  apparent  au  niveau  du  corps  etranger. 

Admettons  «  que  les  organes  tubulaires  dont  la  paroi  est 
munie  d’une  musculaire,  r4agissent  par  contraction  h  la  pr4sence 
d’un  corps  4tranger  ».  Au  niveau  des  bronches,  un  tel  spasme 
devrait  se  manifester,  m4me  sans  r4tr4cissement  consid4rabIe  de 
la  bronche,  au  moins  par  une  fixit4  de  la  paroi  bronchique  au 
niveau  du  «  segment  int4ress4  ».  Or,  suivent  deux  observations 
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de  corps  6trangers  pointus,  —  une  epingle  de  fichu  et  une  punaise 
dont  la  pointe  transfixait  la  muqueuse  sans  d4terniiner  d’emphy- 
seme  dans  les  regions  pulmonaires  en  aval  du  corps  stranger. 

Obs.  II.  C.E.  2325.  —  Epingle  de  fichu.  4  centimetres  de  long, 
dans  une  bronche  ascendante  du  lobe  superieur  droit  d’un 
bomme  de  44  ans.  Quatre  tentatives  d'extraction  preala- 
bles.  Pointe  libre  dans  la  broncbe  soucbe  apres  avoir  trans- 
fixe  la  muqueuse  au  niveau  de  1 'orifice  bronchique  superieur 
Tete  loin  en  baut  deuis  une  broncbe  ascendante.  Interessant 
probleme  d’extraction  sans  anestbesie:  Pas  de  fixite,  ni 
de  I’orifice  bronchique,  ni  de  sa  paroi.  Pas  d  empbyseme 
par  obstruction. 

Le  15  juillet  1929,  un  gar^on- coiffeur  de  44  ans  se  presenta  a  la 
clinique  avec  I’histoire  suivante.  Au  travail,  le  21  juin,  il  tenait  une 
epingle  de  fichu  entre  ses  dents.  II  avait  eu  un  acces  de  toux  et 
I’epingle  etait  disparue.  L’acces  de  toux  s’etait  prolonge  et  comme 
une  sensation  de  piqure  dans  la  gorge  persistait,  il  avait  consulte  un 
medecin,  qui  apres  un  examen  au  miroir,  avait  fait  une  tracheo-bron- 
choscopie  sous  anesthesia  generale  4  I’ether.  L’epingle  n’avait  pas  ete 
retrouvee.  «  Elle  avait  bel  et  bien  ete  deglutie  »  avait  dit  I’operateur 
en  question. 

Malgre  tout,  le  malade  avait  continue  a  tousser  comme  avant  I'ac- 
cident.  11  toussait  depuis  des  annees.  Mais,  neuf  jours  apres  cette  pre¬ 
miere  intervention,  il  expectora  un  peu  de  sang.  Sans  tarder  il  con- 
sulta  un  autre  medeein,  qui  recourut  a  un  premier  examen  radiologi- 
que.  Celui-ci  montra  I’epingle  dans  une  bronche  transversale  du  lobe 
superieur  droit  (Voir  Fig.  2).  Trois  tentatives  d’extraction  furent  ensuite 
faites  par  un  troisieme  specialiste;  deux,  sous  anestbesie  generale  a 
Tether  et  une,  sous  anestbesie  locale;  toutes  trois  furent  des  echees  et 
le  malade  fut  dirige  sur  Philadelphie. 

A  son  arrivee  a  la  clinique  bronchoscopique,  le  malade  n’eprouvait 
d’autre  delresse  que  celle  de  la  fatigue  d’un  long  voyage.  La  toux 
etait  peu  frequente  et  ne  s’accompagnait  ni  d’expectoration,  ni  de  sif- 
flement  asthmatiforme.  L’examen  physique  (D''  E.  Weiss)  revela  une 
bronchite  chronique  banale,  sans  signe  particulier  d’emphyseme  loca¬ 
lise  ou  de  corps  etranger  des  bronches.  Le  rapport  de  Texamen  radio- 
logique  (Manges)  se  lit  comme  suit:  a  II  y  a  une  epingle  de  fichu  dans 
la  bronche  ascendante  du  lobe  superieur  droit.  Je  crois  que  la  pointe 
est  en  contact  avec  la  paroi  gauche  de  la  bronche-souche  droile  juste 
au.dessous  de  Torifice  bronchique  du  lobe  superieur.  Si  Tepingle  ne  se 
deplace  pas  elle  devrait  se  voir  a  la  bronchoscopie  ditecte  ».  (Voir 

Fig.  2  ).  _ 

Le  17  juillet,  je  fis  done  fine  bronchoscopie  sans  autre  anestbesie 
que  deux  applications  de  cocaine  a  10  o/o  dans  chaque  gouttifere  pha- 
ryngo-laryngee  La  pointe,  en  elTet,  4tait  bien  libre  dans  la  bronche  prin- 
cipale  un  peu  plus  has  que  Torifice  bronchique  du  lobe  supdrieur  droit 
Mais  Tepingle  etait  retenue  a  la  muqueuse  bronchique  qu’elle  avait 
transfixee  sur  le  flanc  inferieur  de  Torifice  bronchique;  et  cela,  sur 
une  longueur  de  8  a  10  millimetres.  Le  probleme  d’extraction  dut 
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etre  resolu  «  en  quelque  sorte  sur  les  lieux  ».  Tout  en  Tetudiant,  je 
constatai  que  cet  orifice  bronchique  se  voyait  tres  bien  de  meme  que 
le  segment  inferieur  de  I’orifice  d’une  ramification  secondaire,  trans- 
versale  ou  descendante;  et  cela,  surtout  a  Tinspiration.  Je  me  rappe- 
lai  aussi  qu’a  un  moment  donne  Tepingle  avait  occupe  une  ramifica- 


Fig.  —  Epingle  de  fichu  dans  une  bronche  apicale  droite  ;  a)  dans 
une  bronche  transversale  ;  i)  dans  une  bronche  ascendante; 
c)  dans  la  m&me  bronche  ascendante  avant  Fextraclion  et  d) 
apr^s  FexlracUon. 


tion  transversale  (voir  Fig  2;  a).  Jc  saisis  done  I’epingle  par  la  pointe 
et  la  guidai  plus  bas  dans  la  bronche  principale  de  fagon  a  en  dega¬ 
ger  la  tete  de  la  ramification  ascendante  :  je  la  saisis  ensuite  aussi 
pres  dela  tSte  que  possible,  e’est-a-dire  au-dessus  du  point  de  trans¬ 
fixion  pour  la  repousser,  tete  la  premiere,  dans  la  ramification  trans¬ 
versale  en  ayant  soin  alors  avec  la  levre  du  bronchoscope  de  deprimer 
autant  que  possible  la  paroi  gauche  de  la  bronche  principale  pour 
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faire  place  a  la  pointe.  C’estainsi  que  petit  a  petit  I’epingle  fut  rame- 
nee  dans  sa  position  premiere  (Voir  Fig.  2,  a)  la  pointe  degagee 
et  parfaitement  libre  dans  Tori  Gee  bronchique.  II  ne  restait  plus  qu’a 
la  saisir  par  la  pointe  etla  retirer  a  travers  Je  bronchoscope. 

II  n’y  eut  pas  de  suites  operatoires  et  le  patient  quitta  le  service  le 
surlendemain. 

Cette  observation  est  interessaute  d’abord  au  point  de  vue 
etiologique.  Ou  se  trouve  le  gargon-coifTeur  qui  ne  tient  pas  des 
4pingles  entre  ses  levres?  G’est  une  habitude  dangereuse  pour 
n’importe  quelle  personne  et  davantage  si  cette  personne  est  un.e 
tousseuse. 

Au  point  de  vue  traitement,  cette  observation  revele  une  loca¬ 
lisation  plutbt  rare  et  souligne  une  fois  de  plus  I’utilite  des  exa- 
mens  radiologiques  pre  et  post-operatoires  et  I’inutilite  de  I’anes- 
thesie  generate. 

Enfin,  au  point  de  vue  pathog4nique,  elle  demontre  d’une  fagon 
assez  concluante  que,  s’il  existe  un  spasnie  de  la  musculature 
bronchique  au  niveau  du  corps  etranger,  ce  spasme  n’intervient 
aucunement  dans  les  mouvements  respiratoires  de  la  bronche 
ce  niveau  et  ne  provoque  aucun  emphysema  dans  la  region  pul- 
monaire  en  aval  d’un  corps  4tranger  qui  ne  produit  pas  d’obstruc- 
tion  bronchique  soit  par  son  volume  propre,  soit  paries  reactions 
inflammatoires  surajoutees.  II  estvrai  qu'au  momentdes  examens 
I’aits  a  la  clinique  bronchoscopique  ils’agissait  d’un  corps  stranger 
ayant  sejournd  dans  les  branches  depuis  plusieurs  semaines.  Mais 
une  copie  de  la  radiographie  a  de  la  Fig.  2  ne  decele  aucun 
emphyseme  du  lohe  superieur  droit.  Cette  radiographie,  il  con- 
vientdele  signaler,  n’avait  4te  prise  que  dix  jours  apresl’accident 
initial.  II  ne  s’agissait  done  pas  a  proprement  parler  d’un  cas 
aigu. 

L’ohservation  suivante  est  celle  d’un  cas  ou  les  examens  radio¬ 
logiques  furent  faits  a  peine  deux  heures  apr4s  I’accident  du 
d4but. 

Obs.  III.  C.  E  2364.  —  Punaise  (fixe-papier)  a  I'orifice  de  la 
bronche  gauche  d'une  fillette  de  7  ans.  Pointe  enfouie  dans 
la  muqueuse.  Pas  d’emphyseme  par  obstruction.  Extraction 
sans  anesthesie  aucune,  ni  generate, ni  locale,  parvoieoro- 
bronchoscopique. 

Une  Gllette  de  7'  ans,  porte  une  punaise  Gxe-papier  dans  sa  bouche. 
Au  cours  d’un  acc4s  de  toux,  elle  aspire  la  punaise.  A  peine  deux 
heures  plus  tard,  I’examen  radiologique  revele  le  corps  etranger  arrete 
a  I’oriGce  de  la  bronche  gauche,  la  tete  plate  de  la  punaise  en  avant,  la 
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pointe  Pn  arriere  (voir  fig.  3).  L’esamen  physique  (D^  Me  Crae)  ne 
decele  aucun  signe  de  localisation.  II  n’y  a  meme  pas  de  sifflement 
asthmatiforme. 

Au  cours  de  I’examen  bronchoscopique  fact  sans  anesthesia  aucune 
et  par  voie  buccale,  je  trouve  cette  punaise  placee  de  fagon  a  ne  pas 
provoquer  d’obstruction  j  la  pointe  est  enfouie  dans  la  muqueuse  de 
la  paroi  postereure,  la  tige  dirigee  verticalement  et  la  tete  plate  en 
contact  par  sa  surface  avec  la  paroi  anterieure  de  la  hronche.  A  I’ins- 


Fio.  3.  —  (G.  E.  2364).  Punaise  (Dxe-papier)  h  I'enlrie  de  la  bronche  gauche. 

piration,  toutefois,  il  existe  un  fspace  nettement  visible  entre  la  tete 
et  la  paroi ;  et  cela,  non  pas  seulement  en  amont  du  corps  etranger, 
mais  a  son  niveau.  Dans  ces  conditions,  la  pince  est  appliquee  sur  la 
tige  de  fagon  a  degager  la  pointe  en  soulevant,  au  temps  inspiratoire, 
tout  le  <!orps  etranger  vers  la  paroi  anterieure ;  la  levre  du  bronchos¬ 
cope  est  ensuite  insinuee  sous  la  pointe  de  fagon  a  I’empecher  de  s’en- 
fuir  a  nouvedu  dans  la  muqueuse  au  cours  de  «  I’extrationen  bloc  », 
e’est-a-dire  corps  etranger,  pointe  dans  le  tube,  pince  et  bronchoscope 
etant  retires  d’une  seule  piece  apres  «  ancrage  »  de  la  pince  a  I’exlre- 
mite  proximale  du  tube 
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Ainsi,  sans  vouloir  «  refuter  certaines  donnees  exp4rimentales 
d’apres  lesquelles  la  musculaire  des  broncjies  reagit  par  con¬ 
traction  cl  des  excitants  d’ordre  m^canique,  chimique  et  elec- 
trique  (voir  Haud  der  l\orm.  W.  palhol.  Physiol.,  t.  II,  p.  187), 
et  m#nie  s’il  me  fallait  adraettre  qu’un  corps  stranger  provoque 
une  contraction  spasmodique  de  la  bronche  ci  son  niveau,  je  ne 
m’explique  pas  cette  dilatation  bronchique  k  I’inspiration  et  cette 
contraction  bronchique  a  I’expiration  an  niveau  m4me  du  seg¬ 
ment  interesse  ».  Etceci  s’observe  dans  tons  les  cas  on  le  corps 
stranger  soit  par  son  volume,  soit  par  sa  position,  soit  par  Ifes 
reactions  inflammatoires  qui  s’ensuivent,  n’engendre  pas  une  obs¬ 
truction  bronchique  complete. 

C’est  a  dessein  qu’il  est  fait  mention  ici  de  la  position  du  corps 
4tranger.  Placee  en  effet,  longitudinalement  dans  I’axe  de  la 
bronche,  c’est-k-dire  tSte  nettement  en  travers,  voire  un  peu 
oblique,  dans  la  lumikre  de  la  bronche,  cette  punaise  aurait  rea- 
lis4  I’existence  d’un  excellent  mecanisme  de  soupape,  et  cela, 
sans  ou  avec  cessation  «  des  variations  respiratoires  du  calibre 
bronchique  »  au  niveau  du  corps  etranger  lui-m^me  selon  que 
I’obstruction  engendree  eut  ou  bien  partielle  et  accompagnee 
d’emphyseme  ou  bien  complete  et  accompagnee  d’atelectasie  sans 
ou  avec  organisation  secondaire.  Bref,  Tune  ou  I’autre  des  deux 
eventualites  observ^es  dans  les  cas  suivants  aurait  pu  se  pre¬ 
senter. 

C.  —  Occlusion  partielle  d’une  bronche  et  emphyseme 

pulmonaire  par  obstruction  sans  spasme  apparent  du 

«  Segment  interesse  ». 


Obs.  IV.  C.  E.  2367.  —  Moitie  de  cacahuette  dans  la  bronche- 
souche  d’un  enfant  de  7  ans.  Emphyseme  par  obstruction 
du  poumon  droit.  Pas  de  contraction  spasmodique  percep¬ 
tible  au  niveau  du  «  segment  interesse  ».  Extraction  par 
bronchoscopie  perorale  sans  anesthesia  aucune.  Disparition 
de  I’emphyseme  immediatement  apres  I’enlevement  de 
I’obstacle  d  la  libre  aeration  du  poumon  droit. 

Le  23  septembre  1929,  ce  gargon  de  7  ans  est  en  classe  et  mange  des 
cacahuettes.  Soudain;  il  en  aspire  un  fragmenf,  qui  le  fait  tousser  un 
peu  sans,  toutefois,  I’incommoder  trop  durant  le  reste  de  I’apres-midi.  A 
domicile,  le  soit  meme,  la  mere  est  mise  au  courant  de  I’accident.  Elle 
observe  que  son  fils  tousse  et  «  siffle  en  re  spirant  ».  Le  lendemain  matin, 
il  est  conduit  a  la  cliriique  bronchoscopique  oil  les  examens  physique 
et  radiologique  decMent  une  obstruction  incomplete  de  la  bronche- 
souche  droite.  A  la  flaoroscopie  les  deux  plages  pulmonaires  sent  surae- 


650 


EDMOND  AUCOIN 


Fig.  4  (a).  —  (C.  E.  2367).  EmphysferuB  pulmonaire  droit  par  obstruction  due  4 
une  moitii  de  cacahuette  dans  la  bronche-souche  droite ;  a),  4  I’inspiration, 
les  deux  plages  pulmonaires  sont6olair4es  igalement  (diagnostic  d'obstruction 
partielle  impossible  4  ce  temps  de  la  respiration). 
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Fro.  4  (i).  —  A  lu  fin  de  I’expiralion.le  poumon  droit  esl  sura6r4  par  rapport  an 
poumon  gauche  et  I'ombre  oardiaque  est  nettemcnt  d4vi4e  &  gauche,  comme 
repo.iss4e  par  le  surcroit  d'air  dans  le  poumon  droit. 
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Fig.  i  (c).  —  Apr6s  I’exlraclion  du  corps  stranger  les  deux  plages  pulmonaires 
sent  iclair^es  figalemenl  et  I’ombre  curdiaque  occupe  sa  position  normale  ;  et 
cela,  i  la  fin  de  I'expiralion. 
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rees  au  temps  inspiratoire ;  mais  a  I’expiration  le  poumon  droit  reste 
tres  bien  eclaire  tandis  que  le  gauche  Test  ueaucoup  moliis  et  que 
I’ombre  du  coeur  et  du  mediastin  se  deplage  a  ce  moment  et  touche 
presque  la  paroi  thoracique  gauche  i  a  I’expiration  aussi,  le  dome  du 
diaphragme  s’abaisse  a  droite  et  remonte  a  gauche.  A  la  suite  de  cet 
examen  et  d’une  etude  de  radiographies  prises  a  I’inspiration  et  a  la  fin 
de  I’expiration,  M.  le  Manges  conclut  en  ce  sens  :  «  II  existe  un 
emphyseme  du  poumon  droit  que  je  crois  du  a  un  corps  el  ranger  de  la 
bronche  droite  (voir  fig.  4). 

Je  fais  une  bronchoscopie  par  voie  buccale  et  sans  anesthesia  aucune. 
A  I’entree  de  la  bronche  droite,  je  vois  distinctement  une  moitie  de 
cacahuette,  bien  en  contact  avecla  paroi  bronchique,  mais  a  I’expira- 
tion  seulemeht  A  I’inspiration,  en  effet,  et  cela  au  niveau  du  corps 
etranger  lui-merae,  je  vois  nettement  aussi  un  espace  libre  entre  la 
paroi  anterieure  de  la  bronche  et  la  surface  plane  du  corps  etranger. 
Aussi  est-ce  a  Tins  pi  ration  que  la  pince  est  appliquee  sur  le  corps 
etranger  ' et  les  mors  sontvus  le  recouvrir.  II  suffit  ensuite  de  le  retirer 
«  ancre  »  a  I’extremite  du  tube.  Cette  intervention  terminee,  le  lualade 
est  conduit  au  D*'  Manges,  qui  le  revolt  a  la  fluoroscopic  et  fait  faire 
les  radiographies  (voir  fig.  4,  c)  Tune  a  I’inspiration,  Tautre  a  la  fin  de 
I’expiration.  «  La  respiration  »,  dit-il  est  normale  aussi  bien  a  I’expira¬ 
tion  qu’a  I’inspiration  ».  C’est  aussi  I’opinion  de  Me  Crae,  qui  ausculte 
le  malade  quelques  heures  plus  tard. 

Le  d4veloppement  de  I’emphyseme  par  obstruction  s’explique 
done  bien  par  un  «  mecanisme  de  soupape  realis4  par  la  dilatation 
inspiratoire  de  la  bronche  obstruee  permettant  la  p4n4tration  de 
Tair  en  aval  du  corps  etranger  et  par  un  retrecissement  expira- 
toire  emp4chant  son  6chappement  ».  Et,  dans  ce  cas,  les  varia¬ 
tions  respiraloiresdu  calibre  bronchique  existent  non  seulementen 
amont  du  corps  etranger  mais  «  dans  le  segment  qui  se  trouve  en 
contact  avec  ce  dernier  ».  C’est  un  fait  clinique  d’observation 
endoscopique  courante  dans  tons  cescas  de  corps  stranger  engen- 
drant  une  obstruction  bronchique  incomplete.  L’observation  sus- 
mentionn4e  souligne  ce  fait  d’une  faQon  indiscutable.  Au  cours, 
d’ailleurs,  de  eette  mSme  stance  operatoire,  le  D’  Clerf  fait 
les  mSmes  constatations  a  propos  de  deux  autres  cas  de  corps 
strangers  —  une  gaine  de  pasteque  dans  une  bronche-souche 
droite  et  un  morceau  de  noix  dans  la  bronche  du  lobe  inferieur 
droit.  A  noter  aussi  que  dans  ce  dernier  cas,  il  existait  un  em¬ 
physeme  du  poumon  gauche  du  a  une  obstruction  par  st4nose 
cicatricielle  de  la  bronche-souche  gauche. 

Enfin,  s’il  faut  admettre  qu'un  bronchospasme  localise  est  k  la 
base  de  cet  emphyseme  par  obstruction,  comment  expliquer  les 
faits  cliniques  observes  dans  le  cas  suivant  ? 
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D.  —  Emphyseme  du  Lobe  moyen  et  Atelectasie  du 
Lobe  inferieur  dans  un  cas  de  corps  etranger,  enclave 
I’entree  de  la  Bronche  inferieure  droite- 

Obs.  V.  C.  E.  2382.  —  Morceau  de  cacahuette  a  I'entree  du  lobe 
inferieur  droit  d’un  enfant  de  2  ans  et  9  mois.  Emphyseme 
du  lobe  moyen  et  atelectasie  du  lobe  inferieur.  Ces  deux 
etats  disparaissent  apres  extraction  oro-bronchoscopique 
du  corps  etranger  sans  anesthesia  aucune.  Guerison  parf aite. 

Le  5  octobre  d929,un  enfant  de  2  anset9  mois  mSchonne  des  cacahuet- 
tesjen  presence  de  son  pere.  Soudaincelui-ci,desireuxd’attirer  I’attention 
de  I’enfantjluimontre  un  ballon  et  I’enfant  de  se  mettre  a  crier.  11  s’ensuit 
un  acces  de  suffocation  suivi  d’un  sifflement  respiratoire  assez  prononce 
avec  quintes  de  toux.  Celles-ci  s’amendent  petit  a  petit,  mais  le  siffle¬ 
ment  asthmatiforme  persiste  et  le  maladeest  presque  toujours  fievreux. 
Ce  n’est  que  le  23  octobre  que  I’enfant  est  conduit  a  la  Clinique  bron- 
choscopique.  M.  le  professeur  Me  Crae  examine  et  dicte  comme  suit  : 
«  Pas  de  sifflement  asthmatiforme;  expansion  diminuee  a  la  base  droite, 
submatite  au  niveau  des  lobes  moyen  et  inferieur  ;  bruits  respiratoires 
normaux  au  sommet  droit,  distants  au  niveau  dulobe  moyen  et  absents 
a  la  base  proprement  dite.  Ces  signes  font  soupgonner  une  obstruction 
complete  de  la  bronche  du  lobe  inferieur  droit  et  une  obstruction  par- 
tielle  du  lobe  moyen  ». 

Les  examens  radiologiques  confirment  ces  donnees  et  font  conclure 
a  une  atelectasie  du  lobe  inferieur  et  un  emphyseme  concomitant  du 
lobe  moyen  (voir  fig.  5.). 

Je  fais  une  bronchoscopie  par  voie  buccale  et  rencontre  un  gros 
fragment  de  cacahuette  a  I’entree  de  la  bronche  du  lobe  inferieur  et  en 
contact  a  I’inspiration  avec  le  flan  posterieur  de  I’eperon  du  lobe 
moyen.  A  I’expiration,  I’entree  de  la  bronche  du  lobe  moyen  n’est  pas 
visible  car  elle  est  cachee,  done  partiellement  obstruee,  par  I’extremite 
proximale  du  corps  etranger ;  mais  elle  est  rettement  visible  a  I’inspi- 
ration  en  avant  de  la  portion  proximale  du  corps  etranger.  Aussi  est- 
ce  a  I’inspiration  et  sur  I’intrus  en  question  pour  en  faire  I’extraction 
que  la  pince  est  appliquee  sous  le  controle  de  la  vision  directe.  Les 
signes  d’emphyseme  disparaissent  quelques  heures  plus  tard  et  ceux 
d’ateleetasie  le  sUrlendemain.  Bref,  il  n’y  a  pas  de  suites  ojteratoires 
facheuses. 

Quiconque  s’obstine  k  nier  I’existence  d’un  «  m^canisme  de  sou- 
papepourexpliquerle  ddveloppement  de  I’emphyseme  par  obstruc¬ 
tion  »  aurait  du  mal  sans  ce  mecanisme  a  expliquer  la  coexistence 
d’un  emphyseme  dans  un  lobe  et  d’une  atelectasie  dans  le  Ijbe 
voisin  par  un  bronchospasme  du  k  un  seul  corps  etranger.  Pour- 
quoi  de  I’emphyseme  ici  et  de  I’atelectasie  tout  k  cote?  Pourquor 
I’extraction  du  dit  corps  etranger  s’accompagne-t-elle  de  la  dis- 
parition  de  ces  deux  phenomenes?  La  reponse  n’est  pas  dou- 
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Kig.  (5).  —  Emphys^me  du  lobe  moyen  et  at6lectasie  du  lobe 
infirieur  par  obstruction  due  4  un  morceau  de  cacahuetle  4  I’en- 
tr4e  de  la  bronche  du  lobe  inf4rieur  droit,  (a  A  la  lin  de  I’expira- 
lion  avant  I’extraction  du  C.  E.,  les  deux  poumons  s'dolairent 
quasi  4galement  sauf  4  la  base  droite,  ou  le  ddme  du  dia- 
phragme  est  beaucoup  plus  41ev4  qu'4  gauche  et  oil  I'ombre  car- 
diaque  envahit  la  plage  pulnionaire  droite. 
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Fig.  5  (suite)  b).  —  A  la  fin  de  I’expiration,  apris  I’extraction  du 
G  E.,  il  y  a  encore  un  pen  d'at^lecliisie  du  lobe  infirieur  droll, 
4  en  juger  parl'ilfevation  dudiaphragme  de  ce  c6t6,mais  I’onibre 
cardiaque  occupe  sa  position  normale.  (Le  diagnostic,  dans  un 
cas  de  ce  genre,  se  fait  surtout  en  comparant  les  donnies 
radioscopiques  et  les  films). 
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teuse.  II  s’agissait  biea,  comma  I’examen  endoscopique  le  laissa 
voir,  d’uoe  obstruction  complete  de  la  bronche  du  lobe  infe- 
rieur  et  d’une  obstruction  partielle  de  la  bronche  du  lobe  moyen. 
II  n’existait  aucun  spasme  apparent  de  I’entr^e  de  la  bronche 
du  lobe  moyen  qu’a  I’inspiration  il  etait  facile  de  voir  s’ouvrir 
largemeiit. 

Quiconque  encore  s’obstine  a  nier  I’existence  d’un  mecanisme 
de  soupape  pour  expliquer  I’emphyseme  par  obstruction  ne  sau- 
rait  davantage  I’expliquer  par  le  fait  que  le  corps  etranger,  enT 
traine  a  I’inspiration  par  le  courant  d’air  dans  la  bronche,  dilutee 
a  ce  moment,  entre  dans  cette  bronche  tant  que  son  calibre  le 
permet  et  lixe  le  poumon  sous-jacent  dans  son  volume  inspira- 
toire  en  bouchant  la  bronche  d4ja  dilatee  et  empechant  toute  dila¬ 
tation  inspiraloire  ulterieure.  L’observation  I,  en  effet,  r4vele  un 
emphyseme  pulmonaire  bilateral  sans  corps  etranger  bronchique; 
I'observation  IV,  elle,  souligne  I’existence  d’un  emphyseme  de 
tout  le  poumon  droit  en  presence  d’un  corps  etranger  obstructif 
a  I’expiration  seulement;  enfin,  I’observation  V,  rapport4e  ci- 
dessus,  dec6le  uii  emphyseme  du  lobe  moyen  alors  que  le  corps 
etranger  n'envahit  meme  pas  la  bronche  de  ce  lobe  mais  obstrue 
completement  celle  du  lobe  inferieur. 

F.  —  L’Atelectasis  pulmonaire  sans  Pneumothorax  peut 
accompagner  une  Obstruction  bronchique  complete. 

L’observation  prdcedente  offre  un  fort  bel  exemple  de  ce  fait 
clinique,  quand  les  examens  physique,  radiologique  et  endosco¬ 
pique  permettent  d 'observer  une  obstruction  complete  de  la  bron¬ 
che  du  lobe  inferieur  droit  avec  pneumatose  de  ce  meme  lobe  et 
un  retour  rapide  k  I'etat  normal  apres  I’extraction  du  corps  etran¬ 
ger  obstructif. 

L’observation  suivante  fournit  un  autre  exemple  de  ce  m4me 
phenomene  dans  le  cas  d’un  corps  etranger  opaque  loge  un  peu 
plus  bas  que  I’entree  de  la  bronche  du  lobe  inferieur  droit. 

Obs.  VI.  C  E  2249.  —  Perle  en  verre  dans  la  bronche  du  lobe 
inferieur  droit  d’une  fillette  de  5  ans.  Atelectasie  de  ce  lobe. 
Extraction  par  bronchoscopie  perorale  sans  anesthesie  au- 
cune.  Aeration  presque  parfaite  de  ce  meme  lobe  deux  jours 
apres  I’intervention .  Gu6rison. 

Quatre  jours  avant  son  airivee  a  la  clinique  bronchoscopique  une 
fillette  de  5  ans  avait  aspire  une  perle  en  verre.  L’exanien  physique 
revele  les  signes  habituels  d’obslruction  bronchique  au  niveau  du  lobe 
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Fig.  '6.  —  Herle  en  verre  dans  la  bronche  du  lobe  infirieur  droit  avec 
atilectasie  consioutive  de  ce  lobe,  (a)  Ombre  projetde  par  la  perle  avec 
diplacement  de  I'ombre  cardiaque  k  droite  et  ilivation  du  diaphragme 
du  mime  citi  sans  airation  de  la  base  droite. 
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Fig.  6  {suite)  {b).  —  Apris  rexlracUon,  le  lobe  infirieur  droit  s’aire  biea 
et  le  d6me  du  diaphragme  est  nettement  dessini. 
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inferieur  droit  (Me  Crae).  A  rexamen  radiologique,  Manges,  trouve  un 
corps  etranger  de  I’opacite  et  de  la  forme  d’une  perle  en  \erre  dans 
la  bronche  du  lobe  inferieur  droit  et  une  atelectasie  prononcee  de  ce 
lobe  a  en  juger  par  le  defaut  d’aeration  de  C3tte  region,  le  deplace¬ 
ment  de  I’opacite  cardiaque  a  droile,  done  vers  le  poumon  atelectasie, 
et  I’elevation  du  diaphragme  du  meme  cote  (voir  Fig.  6). 

Je  fais  une  bronchoscopie  par  voie  buccale  sans  aneslhesie,  ni  gene- 
rale,  ni  locale  et  retire  la  perle  que  je  trouve  logee  dans  la  bronche 
du  lobe  inferieur,  un  p3u  plus  bas  que  I’eperon  brnnehique  du  lobe 
moyen.  Le  surlendemain  les  signes  physiques  et  radiologiques  d’atelec- 
tasie  ne  so  at  plus  decelables. 

Dai|^  ce  cas,  toutefois,  deux  tentalives  d’exlraction  sous  anes¬ 
thesia  generale  a  I’elher  avaient  6chou6  entre  I’accident  du  debut 
et  I’hospitalisalion  de  la  malade  h  la  clinique  bronchoscopique. 
II  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  I’at^lectasie  s’amenda  des  que 
la  bronche  fut  degagee  du  corps  stranger  qui  I’obstruait  aux  deux 
temps  de  la  respiration,  Pour  dissiper  tout  doute,  que  Ton  prenne 
done  note  du  cas  suivant  «  vierge  »  de  toute  intervention  prea- 
lable  aux  examens  fails  a  la  clinique  bronchoscopique. 

Obs.  VII.  C.  E.  2216.  —  Haricot  dans  la  bronche-souche  gauche 
d’un  enfant  de  18  mois.  Atelectasie  de  tout  le  poumon  gauche. 
Extraction  par  bronchoscopie  jperorale.  Immediatement 
apres  I'intervention  cepoumons'aere  presque  normalement, 
malgre  un  etat  de  bronchite  arachidique,  qui  ulterieure- 
ment  necessite  une  tracheotomie.  Guerison.  (Malade  du 
Df  Clebf). 

Six  jours  avant  son  arrivee  dans  le  service  de  bronchoscopie,  un 
enfant  de  18  mois  fut  pris  d’un  acces  de  suffocation  et  de  toux  alors 
qu’il  se  trainait  par  terre  ou  furent  retrouves  plusieurs  haricots.  A  la 
suite  de  cet  accident,  il  eut  plusieurs  acces  de  toux  parfois  assez  alar- 
mants  et  devint  fievreux,  irritable,  quelque  peu  dyspneiqu’.  Une  fois 
hospitalise,  il  est  vite  examine.  Les  signes  d’obstruction  complete  de 
la  bronche  gauche  ne  sont  pas  douleux ;  expansion  presque  abolie  a 
gauche,  limite  droite  de  la  matite  cardiaque  nettement  a  gauche  du 
sternum,  battement  de  la  pointe  dans  la  region  axillaire  gauche,  sub- 
matite  des  autres  regions  thoraciques  gauche.=,  et  bruit  respiratoires 
tr^s  distanfs  a  gauche,  probablement  transmis  du  poumon  droit.  Suit 
le  rapport  de  I’examen  radiologique.  «  11  existe  une  atelectasie  de  tout 
le  poumon  gauche.  Lalrachee  et  I’ombre  cardiaque  sont  devices  a  gau¬ 
che  et  le  diaphragme  est  eleve  de  ce  c6t6,  etc.  »  (voir  Fig.  7).  Une  bron¬ 
choscopie  est  faite  par  voie  buccale  et  un  enorme  haricot  est  retire  de 
la  bronche-souche  gauche  qu’il  obstrue  aux  deux  temps  de  la  respi¬ 
ration.  Puis,  un  examen  radiologique  suit.  En  void  les  donnees  (Manges): 

«  A  peine  le  corps  etranger  soQpconne  vient-il  d’etre  retire  de  la  bron¬ 
che  gauche  que  deja  le  poumon  gauche  est  plus  qu’a  demi-aere  et  que 
le  coeur-est  re'ourne  presqu’a  sa  position  normaie  ».  Malgre  tout,  il 
existe  un  etat  de  tracheo-bronchite  arachidique,  qui,  quinze  heures  aprfes 
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I’intervention,  necessite  uae  trachiiotomie  pour  empecher  le  petit  ma- 
lade  dc  se  «se  noyer  »  dans  des  secretions  epaisses.  Celles-ci,  quatre  jours 
durant.  doivent  etre  evacuees  au  moyen  de  I’aspirateur  mecanique 
relie  a  un  petit  catheter  introduit  a  travers  la  canule  de  tracheotornie. 
Deux  semaines  plus  tanl.  lout  va  bien;  les  poutnons  fonctionnent  nor- 
maleinent;  le  petit  malade  decanule  est  pratiquem"nt  gueri, 

Que  la  masculature  bronchique  fut  contractee  ou  non  il  n’est 
pas  douteux  que  dans  les  cas  sus-mentionnes  I’obstruction  bron¬ 
chique  eut  engendre  I’atelectasie  pulmonaire.  Apres  extraction 
du  corps  etranger  obstructif,  il  a  4te  deuiontre  par  examen  phy¬ 
sique,  observation  sous  I’ecran  et  etude  des  radiographies  que  la 
ventilation  pulmonaire  se  faisait  dans  les  rdgions  prealablement 
atelectusiees,  que  I’expansion  pulmonaire,  de  diminuee  ou  abolie, 
redevenait  normale  et  que  le  diaphragms  se  remettait  k  fonc- 
tionner  normalement. 

A  la  rigueur,  I’obstruction  broncliique  complete  peut  s’accom- 
pagner  immediatement  d’un  etat  pseudo  emphysemaleux  du 
poumon  obstrue  si  le  corps  etranger  le  fixe  dans  son  volume  ins- 
piratoire.  Get  emphyskme,  toutefois,  n’est  que  transitoire.  C'est 
la  phase  pre-at41ectasique,  dont  la  duree  est  assez  variable.  Tout 
depend  du  degr4  de  I’obstr action.  Manges  a  observe  sous  Tecran 
fluoroscopique  un  corps  etranger  remonler  du  lobe  iiiterieur  k 
I’entree  de  la  bronche  du  lobe  superieur  et  reprendre  k  nouveau 
sa  position  premikre  dans  la  bronche  du  lobe  inferieur  et  alors 
il  a  aussi  note  )a  production  d’emphy.'^eme  du  lobe  superieur, 
la  disparitibn  de  I’atelectasie  du  lobe  inferieur,  puis  la  reappa¬ 
rition  de  I’at^lectasie  du  lobe  int4rieur  avec  suppression  de  I’em- 
physeme  du  lobe  superieur;  et  cela  en  quatre  ou  cinq  minutes. 
Le  propre  de  I’obstruction  complete  d’une  bronche  par  corps 
etranger  est  done  de  produire  tot  ou  tard  une  atelectasie  du 
poumon  situe  en  aval  du  corps  etranger. 

Eufin,  sans  vouloir  reprendre  la  discussion  des  tracheo-bron- 
chites  diffuses  d’origine  reflexe  et  de  la  bronchite  arachidique  et 
sans  emettre  ici  d’opinion  sur  les  facteurs  qui  expliquent  la  pro¬ 
duction  de  secretions  aussi  epaisses  et  gluantes  que  celles  ren- 
contrees  couramment  dans  la  bronchite  arachidique  proprement 
dite  je  repete  que  Tobstruction  bronchique  engendree  par  de 
telles  secretions  suffit  k  expliquer  les  phenomenes  d’empbyseme 
et  d’atelectasie  des  regions  pulmonaires  sises  en  aval  de  I’obs- 
truction. 


Fio.  7  ^1).  —  Alelectasie  pulmonaire  pauohe  par  obstruction  due  i  un  haricot 
et  i  la  Unde  I’expiration  avant  I’extraotion  du  corps  itran^er  (I  aspect  du  pou- 
c]  et  d)  indiqiient  I'aspect  des  poumons  respectivemenl  k  l  insp  ration  ct  & 


enolavi  dans  la  bronche  souche  gauche  ;  a)  et  b  l.  films  pris  A  I'inspiralion 
men  gauche  est  praliquement  le  mAme  aux  deux  lemps  respiratoires/  landis  que 
I’expiration  aprAs  I'extraclion  du  corps  Atranger  obstructiC, 


664 


EDMOND  AUCOIN 


G.  —  Conclusions. 

Ces  fails  cliniques  ont  une  valeur  suffisamment  scienlifiqiK  pour 
justilier  les  conclusioQS  suivantes  : 

1°  Au  point  de  vue  etiologique,  les  accidents  de  corps  etran- 
gers  relevent  pour  la  plupart  d’une  negligence  quelconque. 

2°  Une  tracheotoraie  est  toujours  de  mise  pour  soulager  une 
dyspnee  par  obstruction;  son  efficacite  depend  du  siege  de  Tobs- 
truction,  qui  contrecarre  le  libre  jeu  respiratoire. 

3°  L’emphyseme  pulmonaire  bilateral  par  obstruction  releve 
parfois  d’un  corps  stranger  soil  trachdal,  soit  larynge  s’accoin- 
pagnant  de  dyspnee  surtout  expiratoire  (Obs.  I). 

3®  S’il  exisle  un  spasme  de  la  musculature  bronchique  au  ni¬ 
veau  du  corps  4tranger,  il  ne  donne  aucune  manifestation  endo- 
bronchique  perceptible  a  la  vision  directe  (Obs.  11  etill). 

5°  L’obstruclion  partielle,  expiratoire  le  plus  souvent,  d’une 
bronche  par  un  corps  etranger  s’accompagne  d'un  emphyseme 
pulmonaire  dans  les  regions  sises  en  aval  du  corps  etranger  et, 
dans  ce  cas,  le  «  segment  inl4resse  »  participe  aux  v|iriations 
respiraloires  du  calibre  de  la  bronche  (Obs.  IV  et  V).  eliminant, 
par  consequent,  une  contraction  spasmodique  h  ce  niveau  capable 
de  dedencher  un  4tal  d’emphyseme. 

6°  L’obstruction  complete  d’une  bronche  par  un  corps  etran¬ 
ger  engendre  t6t  ou  tard  une  atelectasie  dite  par  obstruction  des 
regions  pulmonaires  situees  au  dela  du  corps  etranger. 

7°  Certains  fails  d’observation  clinique  sont  aussi,  .sinon  plus, 
concluants  que  certaines  donnees  experimentales;  ils  le  sont 
davantage  quand  ils  sont  corrobores  par  les  experiences  de  labo- 
ratoire. 
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A  PROPOS  DE  LA  PUBLICATION  DE  M.  ED.  AUCOIN 
SUR  L’ENDOSCOPIE  PERORALE 

Par  B.  WISKOVSKY  (Bratislava). 


Je  viens  de  recevoir  le  num4ro  de  juin  1929  des  Archives 
inlernationales  de  lari/ngologie  contenant  la  suite  de  la  remar- 
quable  etude  de  M.  Ed.  Aucoin  sur  Tendoscopie  perorale  (1), 
dans  laquelle  I’auteur  a  bien  voulu  s’occuper  de  certaines  id4es 
que  j’avais  publiees  —  il  y  a  trois  ans  —  dans  ma  Contribution 
A  I’itude  des  corps  etrangers  des  voies  airiennes  (2). 

M.  Ed.  Aucoin  critique  surtout  mon  point  de  vue  dans  la 
question  du  ddveloppement  de  I’emphys^me  par  obstruction. 

J’ai  4crit  dans  ma  publication  (p.  1075)  : 

«  Nous  tenons  pour  impossible  I’existence  d’un  m4canisme 
de  soupape,  realise  par  la  dilatation  inspiratoire  de  la  bronche 
obstru4e,  permettant  la  penetration  de  Pair  dans  le  poumon  en 
aval  du  corps  etranger  et  par  un  r4trecissement  expiratoire 
empdchant  son  4panchement.  » 

«  ...  Une  bronche  renfermant  un  corps  stranger  ne  se  com- 
porte  pas  vraisemblablement  comme  une  bronche  normale.  Le 
segment  interess6  est  sans  doute  atteint  d’un  spasme  et  ne  par- 
ticipe  pas  aux  variations  respiratoires  du  calibre  bronchique.  » 

Je  comprends  sous  la  denomination  «  segment  ,interess4  » 
cette  partie  de  la  bronche  qui  se  trouve  en  contact  direct  avec 
le  corps  stranger. 

Si  je  nie  la  possibility  d’une  dilatation  inspiratoire  de  la 
bronche  au  niveau  du  corps  stranger,  je  ne  saurais  expliquer  la 
naissance  de  Temphyseme  par  obstruction  en  disant  qu’a  I’ins- 
piration  Pair  penetre  entre  la  paroi  bronchique  et  le  corps  4tran- 
ger  dans  le  poumon  obstru4  et  que  le  r4tr4cissement  expiratoire 
de  la  bronche  en  emp4che  la  sortie. 

1.  Aucoin.  Endoscopic  pirorale.  Arch,  internal,  de  laryngol.,  mais  et  juin 
1929. 

2.  Wiakovsky.  Contribution  4  I'itude  des  corps  strangers  des  voies  airiennes. 
Arch,  internal,  de  laryngol.,  novembre  1926. 
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iD’apres  mou  avis,  la  presence  d’un  emphyseme  dans  un  pou- 
mon  dont  la  bronche  est  completement  obstruee  s’explique  par 
le  fait  que  le  corps  etranger  ayant  pen6tr6  dans  la  bronche  a 
I’inspiration,  6xe  le  poumon  dans  son  volume  inspiratoire. 

«...  I’obstruction  ne  fut-elle  pas  complete,  la  st4nose  de  la 
bronche  repr4sente  toujours  un  obstacle  plus  important  k  I’expi- 
ration  qu’h  I’inspiration  (2,  p.  1075).  » 

Je  veux  admettre  que  dans  ce  dernier  cas  les  variations  respi- 
ratoires  du  calibre  de  la  bronche,  en  amont  et  en  aval  du  seg¬ 
ment  embrassant  le  corps  4tranger,  contribuent  au  d4veloppe- 
ment  de  I’emphyseme. 

Je  suis  d’accord  avec  M.  Aucoin,  s’il  pr4tend  qu’k  la  bron- 
choscopie  on  pent  observer  ces  variations  respiratoires  et  que  la 
dilatation  inspiratoire  de  la  bronche  facilite  la  d4couverte  et 
I’extraction  du  corps  4tranger,  mais,  je  soutiens,  que  ces  varia¬ 
tions  qu’on  pent  observer  en  amont  du  corps  4tranger,  n’existent 
pas  dans  le  segment  qui  se  trouve  en  contact  avec  ce  dernier. 

Je  suppose  que  ce  segment  int4ress4  est  atteint  d’un  spasme. 
Je  m’occuperai  de  la  question  du  spasme  plus  loin.  Admettons, 
d’abord.  avec  M.  Ed.  Aucoin,  «  qu’un  tel  spasme  n’existe  pasau 
niveau  du  corps  4tranger  »  (1,  p.  696). 

II  faut  aussi  admettre  que  le  corps  4tranger,  pourvu  que  sa 
forme  r4ponde  a  peu  pres  a  la  lumiere  de  la  bronche,  est  entrain4 
a  I’inspiration  par  le  courant  d’air  dans  la  bronche,  dilat4e  a  ce 
moment,  dans  laquelle  il  entre  tant  que  le  calibre  de  la  bronche 
le  permet.  II  bouche  done  la  bronche  dejh  dilat4e  ce  qui  exclut, 
d’apres  mon  avis,  toute  dilatation  ult4rieure.' 

En  analysant  mon  observation  d’un  enfant  de  8  ans  pr4sentant 
un  emphyseme  du  poumon  droit  obstru4  par  un  fragment  de 
porte-cigarette  dont  la  lumi4re  mesuraith  la  partie  la  plus  4troite 
2  millimetres  (M.  Aucoin  cite  par  m4prise  «  fragment  de  porte- 
cigarette  mesurant  h  la  partie  la  plus  4troite  2  millimetres), 
M.  Aucoin  donne  une  explication  qui  est  tout  a  fait  conforme  a 
celle  que  je  viens  de  donner  pour  I’emphyseme  observ4  dans  les 
cas  de  I’obstruction  incomplete  de  la  bronche. 

«Au  cours  de  nos  interventions,  memeenpr4sence  d’objetss’ac- 
compagnant  d’at4lectasie,  nous  observons  toujours  des  variations 
respiratoires  du  calibre  de  la  bronche  envahie,  et  cela,  au  moment 
ou  le  spasme  devrait  4tre  trois  fois  plus  accentu4  en  raison  de 
la  pr4sence  simultan4e  dans  une  m4me  bronche  du  corps  4tran- 
ger,  de  la  pince  et  du  bronchoscope.  » 

J’ai  d4ja  dit  que  je  ne  nie  point  I’existence  des  variations  res- 
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piratoires  du  calibre  de  la  bronche  envahie,  dans  la  partie  situ4e 
en  amont  et  en  aval  du  corps  etranger,  L’introduction  de  la  pince 
ne  parvient  pas  k  provoquer  un  spasme,  si  la  muqueuse  de  la 
bronche  a  aneslhesiee ;  sinon  e-lle  provoquera  probablement 
une  toux,  qui  empechera  d'observer,  si  le  spasme  a  ete  provoque 
ou  non.  Est-ce  qu’on  peut,  d’ailleurs,  observer  que  le  spasme, 
qui  contribue  a  la  fixation  d’un  corps  etranger  de  I’oesophage 
devient  trois  fois  plus  accentu6  en  raison  de  la  presence  simul- 
tanee  du  corps  etranger,  de  la  pince  et  de  I’cesophagoscope? 

Je  continue  a  soutenir  la  supposition  du  spasme  de  la  muscu¬ 
lature  bronchique  au  niveau  du  corps  stranger.  Je  ne  puis  deter¬ 
miner  la  dur4e  de  ce  spasme,  mais  je  pense  que  dans  les  cas 
aigus  de  corps  etrangers  on  ne  peut  pas  le  n^gliger. 

II  est  difficile  de  trancher  la  question  au  moyen  d’une  expe¬ 
rience  concluante,  etanl  donne  que  I’anesthesie,  qu’elle  soit  locale 
ou  gen4rale  et  sans  laquelle  on  ne  saurait  assurer  la  marche 
tranquille  de  I’experience,  exerce  une  influence  d^favorable  sur 
la  naissance  d’un  spasme. 

Cependant  il  y  a  des  faits  qui  militant  en  faveur  de  ma  sup¬ 
position.  11  est  bien  connu  que  les  organes  tubulaires  dont  la 
paroi  est  munie  d’une  musculaire,  reagissent  par  contraction  ci 
la  presence  d’un  corps  etranger.  11  est  difbcile  d'admettre  que 
la  musculaire  des  bronches  resterait  completement  inerte  en  face 
d'un  excitant  aussi  peu  adequat  qu’un  corps  etranger.  Avant  de 
coiitester  I’existence  du  spasme  il  faudrait  d’abord  refuter  les 
donnees  experimcntales,  d’apres  lesquelles  la  musculaire  des 
bronches  r4agit  par  contraction  sur  des  excitants  d’ordre  meca- 
nique,  chimique  et  electrique  (  voir  Handb.  der  norm.  u.  pat/iol. 
physiol.,  t.  11,  p.  187). 

Le  chapitre  que  M.  Aucoin  a  bien  voulu  sacrifier  k  la  critique 
de  mes  opinions  contienf  a  la  page  698  c)  le  passage  suivant : 

«  Enfin  I’at^lectasie  d’une  region  pulmonaire  ne  n6cessite  pas 
un  4chappement  par  la  rupture  de  la  paroi  alv4olaire.  » 

Il  s’agit  sans  doute  d’une  erreur.  Je  n’ai  jamais  ose  soutenir 
que  I’at^lectasie  necessit4t  la  rupture  alveolaire.  Au  contraire  j’ai 
4crit  (2  p.  1074): 

«  L’at4lectasie  doit  4tre  pr4c4d4e  de  r4sorption  de  I’air  ou  de 
son  4chappeinent,  rendu  possible  par  la  rupture  de  la  paroi  alv4o- 
laire.  » 

Je  crois  qu’il  s'en  suit  que  j’admets  aussi  la  possibilit4  d’une 
r4sorption  sans  rupture  alv4olaire. 

Je  suis  bien  oblig4  k  M.  Ed.  Aucoin  qu’il  m’a  donn4  ainsi 
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roccasion  de  preciser  mon  point  de  /ue,  lequel  —  exprime  peut- 
etre  d’une  maniere  un  pen  inexacte  dans  ma  publication  —  se 
trouve  interpr6te  d’une  fa5on  qui  ne  r6pond  pas  tout  a  fait  k 
mon  id6e. 

Toutefois  je  ne  puis  consentir  a  la  supposition  de  M.  Aucoin 
exprimee  par  les  mots  (1,  p.  679)  : 

«...  k  I’inspiration  il  devait  y  avoir  une  permeabilit4  suffisante 
entre  la  paroi  broncliique  et  le  corps  stranger  pour  permeltre  k 
l  air  de  p4n4trer  au  delk  de  I’intrus.  » 

L’extr6mite  la  plus  volumineuse  du  porte-cigarette  mesurait 
10  millimetres,  la  plus  mince  8  millimetres.  La  bronchedroite  d’un 
garden  de  8  ans  a  une  lumiere  de  8  millimetres  environ.  11  est 
done  evident  que  le  corps  etranger  en  question  avail  p4netre 
dans  labronche  dilutee  a  I’inspi  ration  et  ilest  impossible  de  s’ima- 
giner  une  dilatation  inspiratoireulterieure.C’etaitdoncla  lumiere 
du  fragment  de  porte-cigarette  qui  seule  formait  une  communica¬ 
tion  avecla  partie  obstrueedu  poumon.  Je  ne  trouve  aucune  rai¬ 
son  pour  supposer  que  «  la  communication  n’etait  peut-4tre  pas 
permeable  ».(Ce  passage  que  je  trouve  dansle  texte  de  M.  Aucoin 
entre  parentheses  n’existe  pas  dans  ma  publication.) 

En  contestant  I’existence  du  spasme  au  niveau  du  corps  stran¬ 
ger  et  en  admettant  qu’k  ce  niveau  la  bronche  continue  k  se  dila- 
ter  k  I’inspiration,  nous  arrivons  forcement  k  la  conclusion  que 
le  corps  etranger  —  tant  qu’il  n’est  pas  fixe  par  la  muqueuse 
tumefiSe  —  se  trouve,  k  I’inspiration,  tout  librement  loge  dans 
la  bronche, 

Je  fais  intervenir  le  bronchospasme  gSneralise  seulement  dans 
la  pathogSnie  de  la  tracheobronchite  diffuse  d’origine  rSflexe 
(2,  p.  1072-1073),  qui  se  traduitpar  un  4tataslhmatoide,apyretique, 
avec  emphyseme,  rkles  sifflants  et  sibilants,  et  quidisparait  imme- 
diatement  apres  I’extraction  du  corps  Stranger.  Je  suis  loin  d’ad- 
mettre  que  tous  les  corps  Strangers  s’accompagnent  decette  tra- 
chSobronchite  diffuse  d’origine  rSflexe.  Je  I'ai  observS  dans 
quelques  cas  de  corps  Strangers  mobiles  de  la  trachSe  et  je  sup¬ 
pose  que  dans  ces  cas  I’irritation  de  la  carene  trachSale  a  provo- 
quS  par  la  voie  rSflexeun  bronchospasme  et  une  hypersSerStion 
muqueuse,  dSterminant,  tousles  deux,  au  point  de  vueclinique, 
les  signes  susdits.  Je  ne  peux  pas  consentir  k  la  supposition  de 
M.  Aucoin,  qu’il  s’agissait  dans  ces  cas  d’une  «  rSaction  bron- 
chique  banale  secondaire  k  n’importe”  quel  corps  Stranger  des 
bronches  »  (1,  p.  703). 

M.  Aucoin  a  tort,  s’il  pense  (l,p.703  «On  ne  pent  nier,  etc.  » 
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et  p.  523  «  Quelques  elements  de  pathogenie...  etc.  »)  que  je- 
considere  la  bronchite  arachidique  comme  une  trach4obronchit& 
diffuse  d’origine  r6flexe.  Voici  ce  que  je  trouve  dans  ma  publi¬ 
cation  (2,  p.  1073)  : 

«  Aux  phenomenes  d’origine  reflexe  s’ajoutent,t6t  ou  tard,des^ 
alterations  inflammatoires ;  il  des  cas  ou  ces  dernieres  pr6do- 
minent  des  le  d6but.  La  «  bronchite  par  arac  hides  »,  decrite 
par  Chevalier-Jackson,  prouve  que  I’intensite  de  la  reaction 
inflammatoire  depend  a  un  certain  degr6  des  qualites  (constitu¬ 
tion  chimique,  infectiosit4)  du  corps  stranger  ». 

Je  crois  qu’il  en  resulte  assez  clairement,  que  je  suis  loin  d’ad- 
mettre,  que  la  bronchite  arachidique  appartienne  k  la  classe  des 
tracheobronchites  reflexes. 

Le  bronchospasme  g4n4ralis4  cesse  des  que  le  corps  4tranger 
s’est  fix4  dans  une  bronche  (2,  p.  1074).  Seul  «  le  segment  int4- 
ress4  »,  celui  qui  embrasse  le  corps  4tranger,  celui  qui  est  en  con¬ 
tact  avec  ce  dernier  continue  d’4tre  contract4  (2,  p.  1073). 

M.  Aucoin  nie  I’existence  du  spasme.  Voici  ce  qu’il  objecte 
{l,p.  1072  et  1073)  : 

«  Sous  I’dcran  fluoroscopique,  nous  avons  de  nos  yeux  cons- 
tat4  k  maintes  reprises  cet  etonnant  pouvoir  d’a4ration  et  de 
ventilation  que  conservent  les  r4gions  pulmonaires  partiellement 
obstru4es  par  un  ou  plusieurs  corps  4trangers.  » 

Cette  observation  n’exclut  toutefois  pas  la  possibilit4  d’un 
spasme.  II  est  4vident  qu’une  contraction  spasmodique  de  la 
bronche  au  niveau  d’un  corps  4tranger  dont  la  forme  ne  r4pond 
pas,  au  moins  approximativement,  k  la  lumikre  de  la  bronche 
(corps  plat  par  exemple),  ne  pent  amener  une  obstruction  com- 
pl4te,  parce  que  la  bronche,  m4me  contract4e  par  le  spasme, 
conserve  k  peu  pres  sa  lumiere  circulaire  d4termin4e  par  sa  char- 
pente  cartilagineuse. 

«  D’un  autre  c6t4,  r4pingle,  qui  n’est  pas  obstructive,  mais 
qui  transfixe  une  paroi  bronchique,  devrait  au  moins  provoquer 
un  spasme  suffisant  pour  d4clancber  un  emphyskme.  » 

Je  crois,  au  contraire,  que  justement  dans  ce  cas-lk  le  spasme 
reste  born4  aux  environs  imm4diats  du  point  de  transfixion,  .sans- 
qu’il  en  r4sulte  un  r4tr4cissement  de  la  bronche. 


KERATITE  INTERSTITIELLE 
ET  LESIONS  DE  L’OREILLE 

Etude  statistique. 

Par  SARGNON  et  Jacques  ROLLET,  de  Lyon. 


L’annee  derniere,  nous  vous  avions  presents  un  travail  sur  les- 
lesions  nasales  dans  le  trachome  oculaire.  Nous  continuons  nos 
recherches  sur  des  sujets  communs  d’oto-rhinologie  et  d'ophtal- 
mologie,  car  une  pareille  symbiose  dans  I’important  service  de 
M.  le  Professeur  Rollet,  que  nous  remercions  ici,  constitue  un 
tres  grand  champ  d’action. 

Depuis  plus  d’un  an,  chez  M.  le  Professeur  Rollet,  on  dtudie 
la  k^ratite  interstitielle  dans  ses  rapports  avec  les  lesions  den- 
taires  et  les  lesions  otitiques,  c’est-a-dire  la  Triade  d’Hutchinson. 
Tout  recemment,  M.  Rollet,  dans  le  Journa/  de  Medecine  deLyon, 
du20  mars  1930  (1),  constate  que,  definitivement,  cette  forme 
de  keratite  relive  de  I’heredo-syphilis.  D’apres  sa  statistique,  la 
keratite  interstitielle  atteint  surtout  les  grands  enfants  de  6 
15  ans,  dans  la  proportion  de  69  %,  et  les  Giles  sont  plus  parti- 
culierement  touch4es  (70  "/o)-  H  insiste  sur  la  Triade  d’Hutchin- 
sou  k  laquelle  il  faut  ajouter  I’examen  du  sang  du  sujet  et  des 
parents. 

La  reaction  de  Bordet,  en  pared  cas,  a  donne  chez  ces  malades, 
88  7o  de  jresultats  positifs,  statistique  considerable,  car  les 
p4di4tres  et  les  medecins  g4n4raux  admettent  une  proportion  de 
Bordet  positifs  beaucoup  moindre,  et  lui  attribuent  peu  d’impor- 
tance  dans  la  syphilis  h4r4ditaire.  Pourquoi  cette  difference?  II 
s’agit  peut-4tre  de  forme  de  syphilis  plus  grave,  ou  bien  de 
diagnostic  non  douteux,  4tant  donn4  I’importance  du  test  de  la 
keratite  parenchymateuse. 

Dans  sa  statistique,  Rollet  a  constate  ; 

1.  Rollet.  La  keratite  hfirido-syphilitique  et  sa  vascularisation  persistant#^. 
Journal  de  Midecine  de  Lyon,  mars  1930. 
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29  %  de  k4ratite  avec  osteo-p4riostite ; 

33  %  de  keratite  avec  les  dents  vraies  d’Hutchinson ; 

51  %  de  keratite  avec  synovite. 

A  CCS  statistiques,  nous  ajoulons  celle  que  nous  publions  ici 
de  i9  7o  de  lesions  de  I’oreille  interne.  Nousne  donnons  qu’a/ie 
etude  slatistique,  sans  vouloir  discuter  les  diverses  epreuves  de 
I’examen  de  I’oreille  interne,  et  leur  frequence  ;  les  observations 
seront  publiees  dans  la  these  de  notre  elfeve,  le  D'  Cornillet. 

C’est  en  1832  qu’Hutchinson  (1828-1913),  dtudiant  rh6r6do- 
syphilis,  a  attribue  a  cette  maladie  la  keratite  inlerstitielle  et 
a  decrit  la  triade  qui  porte  son  nom,  constitute  par  la  ktratite 
des  lesions  dentaires  speciales,  et  des  lesions  de  I’oreille  (1). 
Ces  dernieres  consistaient,  d’apres  Hutchinson,  en  Itsions  des 
nerfs  ou  du  labyrinthe.  11  admettait  aussi  comme  origine  syphi- 
litique  I’otite  suppurte,  le  tympan  cicatriciel  et  la  surdite. 

Panas  a  combattu  I’origine  htredo-syphilitique  de  la  ktratite 
interstitielle,  mais,  actuellement,  tons  les  auteurs  admettent  cette 
etiologie. 

Davidson  (2)  dit  que  la  surditt  lite  a  la  ktratite  et  aux  Itsions 
dentaires  se  voit  surtoutde  11  h  16  ans,  dans  les  classes  pauvres' 
plusparticulierement ;  il  admet  comme  base  de  la  surditt  la  vas- 
cularisation,  puis  I’epaississement  du  tympan;  le  pronostic  de 
ces  troubles  auditifs  est  serieux. 

Parinaud,  en  1883  (3)  pla9ait  au  premier  rang  des  manifesta¬ 
tions  tardives  de  I’hertdo  syphilis  la  ktratite  inter.stitielle  et  les 
alttrations  dentaires,  mais  il  niait  I’importance  des  troubles  auri- 
culaires  et  leur  substituait  dans  la  formule  de  la  triade  les 
fausses-couches  de  la  mere. 

Fournier,  en  1886,  dans  son  livre  sur  la  Si/philis  hiridi- 
taire,  admettait  que  chez  les  syphilitiques  I’otite  moyenne  sup- 
puree  est  de  mtme  nature,  et  il  insiste  particulitrement  sur  la 
surdite  profonde  dans  I’h^redo-syphilis  de  la  deuxieme  enfance. 

Sbulas,  dans  sa  these  (4),  etudie  cette  affection  d’apres  7  cas 
de  labyrinthite  h4redo  syphiiitique  tardive. 

1.  Hutchinson.  On  the  different  forms  of  inflammation  on  the  eye.  Consequent 
of  inherited  syphilis  {OphUlmo.  Hasp.  Rep.,  1857.  59,  t.  I  et  II). 

Cervical  memoire  on  certain  diseases  of  the  eye  and  Eas  consequent  of  inhe¬ 
rited  syphilis,  1863.  London  1869.  Ann  d‘Ocul.,L.  XLl,  p.  83. 

2.  Davidson.  De  la  surdite  dans  s  s  rapports  avec  la  kSratite  panniforme 
(Ann.  d'Occalisliqae,  IS61)  in  Iraile  d'Ophlalm.  de  Weeker  et  Landolt,  1886. 

9.  Parinaud.  Arch.  Gal  deMed.,  1883,  p.  521. 

4.  Soulas.  Th.  Paris,  1927  ;  Contribution  A  I’itude  de  la  syphilis  de  I’oreille 
interne. 
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Rappelons  la  tres  importante  monographie  du  professeur  Escat, 
en  1922  sur  les  Surd  He’s  progressives  et  I'Olo  spongiose,  ou 
il  note  la  frequence  de  la  syphilis.  Nous  donnerons  plus  loin  une 
statistique  in^dite  que  cet  auteur  a  bien  voulu  tres  aimablement 
nous  adresser. 

Citons  encore  les  travaux  de  Baldenweck  sur  les  Idsions  de 
I’oreille  interne. 

Rappelons  les  etudes  du  professeur  Hennebert  qui  a  montr4 
I’importance  diagnostique  de  I’dpreuve  pneumatique,  qui  porte 
son  nom. 

Ramadier  a  plus  particulierement  etudie  les  lesions  syphili- 
tiques  de  I’oreille,  notamment  en  1925,  dans  ses  rapports  avec 
la  triade  d’Hutchinson  (1),  D6jb  dans  sa  these,  Paris  1915- 
1916  (2),  et  dans  le  Bulletin  du  22  novembre  1922  (3),  il  avail 
etudie  cette  importante  question,  mais  c’est  surtout  dans  sa 
monographie  sur  la  Sgphilis  Auriculaire.  de  1928,  qu’il  s’est 
occupe  de  ces  manifestations  de  la  syphilis  hereditaire. 

Rappelons  encore  son  article  d’octobre  1924  dans  le  Journal 
Midicat  Frangais  sur  «  les  Manifestations  Auriculaires  de  la 
Syphilis  H4r6ditaire  ». 

Nous  ne  citons  dans  cet  historique  que  les  noms  les  plus 
importants  en  rapport  tr6s  etroit  avec  notre  communication. 

Dans  notre  statistique  prise  dans  le  Service  de  M.  le  Profesr 
seur  Rollet,  par  consequent  dans  un  milieu  uniquement  hospi¬ 
taller,  il  s’agit  surtout  d’indigents,  gens  plus  ou  moins  mal  soi- 
gnes  avantleur  entrdeal’hdpital,  dans  des  families  frequemment 
etrangeres,  peu  soigneuses.  Souvent  aussi  ce  sontdes  malades  de 
consultation  externe,  que  nous  n’avonspu  voir  et  examiner  qu’une 
fois. 

Nous  avons  rassemble  44  cas  ;  pas  un  seul  n!a  6t6  vu  avant  la 
cinquieme  annee.  La  plupart  avaient  de  5  a  18  ans,  soit  32  cas. 
Puis  les  autres  s’echelonnent  de  19  ans  a  36  ans,  soit  12  cas. 
Nous  avons  not6  29  fois  le  sexe  f4minin,  soit  65  %,  et  15  fois  le 
sexe  masculin,  soit  34  %.  Ceci  cadre  bien  avec  les  statistiques 
de  la  plupart  des  auteurs  qui  indiquent  la  fr4quence  plus  grande 
de  la  k4ratite  interstitielle  chez  la  fillette  ou  la  jeune  611e. 

Quelles  lesions  avons-nous  rencontr4es? 

1.  Ramadier.  L'oreille  dans  la  triade  d'Hulchinson.  Csugris  de  P6diatrie  de 
Saragosse,  ootobre  1925. 

2.  Ramadier.  Contribution  S  I’itude  de  la  syphilis  nerveuse  del'appareilaudi- 
tif.  Th.  Paris,  1915-1916. 

3.  Ramadier.  La  syphilis  de  l'oreille.  Ball.,  22  novembre  1922. 


r.  LARYNG.  1930.  N<>  6 
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Dans  4  cas  (7  %),  les  oreilles  etaient  absolument  saines  coinme 
tympan  et  comme  audition,  sans  aucun  trouble  vertigineux. 
Nous  n’avons  pas  rencontr4  de  l6sion  de  I’oreille  externe  que 
Ton  puisse  attribuer  a  la  specificity. 

Dans  14  cas  il  s’agissait  de  tympans  epaissis,  mais  ce  n’est 
pas  une  lesion  vraie.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous 
avons  rencontry  des  lysions  de  I’oreille  moyenne,  par  exemple 
un  cas  de  suppuration  unilatyrale  et  2  cas  de  suppuration  bila- 
tyrale.  Plus  souvent  nous  avons  constaty  des  tympans  prysen- 
tant  des  lysions  lygeres  de  cicatrice  ou  d’otite  sclyrosante  : 
5  fois  d’un  seul  c6ty,  6  fois  des  deux  cotys. 

Toutes  ces  lysions  de  I’oreille  moyenne  reprysentent  13  cas, 
soit  29  %.  Mais  nous  hysitons  k  les  attribuer  k  la  spycificity, 
mSme  quand  la  ryaction  de  Bordet  est  positive  ;  rappelons  com- 
bien  cette  ryaction  est  fryquente,  comme  nous  I’ayons  signaiy  au 
dybut  chez  les  sujets  attaints  de  kyratite  interstitielle  (88  %). 

II  est  des  auteurs,  ainsi  que  nous  I’avons  dit  dans  Phistorique, 
qui  admettent  les  lysions  de  I’oreille  moyenne  comme  spycifique, 
d’autres  qui  les  rejettent.  On  trouvera,  par  exemple,  dans  I’ou- 
vrage  de  Ramadier  page  112,  une  ytude  sur  cette  question.  11 
dit  entre  autres  que,  dans  la  syphilis  hyryditaire  tardive,  I’otite 
moyenne  est  rare,  qu’elle  soit  suppurye  ou  simplement  conges¬ 
tive  ou  catarrhale,  et  il  ajoute  que  I’otite  moyenne  spycifique  a 
une  tendance  tres  nette  k  se  propager  k  I’oreille  interne  et  k 
dy  ter  miner  des  surditys  graves,  constituent  ainsi  une  oto-laby- 
rinthite.  Alors,  la  lysion  rentre  dans  le  cadre  classique  des  oto- 
labyrinthites  spydfiques,  lysion  de  I’oreille  interne. 

Nous  faisons  figurer  dans  notre  statistique,  k  propos  de 
I’oreille  interne,  tons  les  cas  touchant  cette  derniere  primitive- 
ment  ou  secondairement  k  une  lysion  de  I’oreille  moyenne.  Nous 
divisons  classiquement  nos  cas  d’oreille  interne  en  forme  vesti- 
bulaire,  forme  cochlyaire,  et  forme  totale. 

Nous  avons  trouvy  :  6  cas  de  forme  vestibulaire,  3  cas  de 
forme  cochlyaire  avec  surdit6  parfois  intense,  mais  jamais  totale 
(une  fois  la  lysion  ytait  unilatyrale,  2  fois  bilatyrale). 

Dans  la  forme  totale,  nous  avons  relevy  3  cas  unilatyraux  et 
un  cas  bilatyral. 

En  rysumy,  13  fois,  nous  avons  rencontry  des  lysions  de  I’oreille 
interne,  soit  29  %  des  cas. 

Lk,  comme  tous  les  auteurs,  nous  sommes  d’accord  pour 
admettre  en  pareille  circonstance  I’origine  spycifique;  la  lysion 
de  I’oreille  interne,  qu’elle  soit  partielle  ou  totale,  est  typique  de 
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I’heredo-syphilis  chez  nos  malades  attaints  de  kdratite  intersti- 
tielle.  Ces  formes  vont  depuisle  type  leger  jusqu’au  type  intense 
et,  en  g4n6ral,  elles  sont  pen  ou  pas  modifiees  par  le  traitement 
sp4cifique. 

Nous  aurions  voulu  faire  une  statistique  plus  complete  et 
montrer,  par  example,  combien  il  y  avait  de  cas  de  triade  d’Hut- 
chinson  pour  un  nombre  donne  de  keratites  interstitielles,  en 
admettant  dans  la  triade,  au  point  de  vue  auriculaire.  seulement 
les  14sions  de  I’oreille  interne  primitives  ou  secondaires.  Malhe.u- 
reusement,  le  dentiste  qui  a  examine  les  lesions  dentaires  n’a 
pas  toujours  vu  les  m4mes  malades  que  nous,  de  sorte  qu’il  nous 
est  impossible  de  faire  un  parallele  complet. 

Neanmoins,  nous  pouvons  dire  que  la  triade  complete  est  rare 
que  Ton  trouve  chez  les  keratites  interstitielles  33  %  de  Idsions 
dentaires  typiques,  et  29  k  30  %  de  14sions  oto-labyrinthiques 
d’4tiologie  non  moins  certaine. 

Pour  voir  si  notre  statistique  concordait  avec  celle  d’autres 
auteurs,  et  si  nous  n’etions  pas  tomb4  sur  un  pourcentage  parti- 
culierement61ev4,  nous  avons  ecrit  a  plusieurs  d’entre  eux,  que 
nons  remercions  ici,  et  nous  avons  regu  notamment  des  reponses 
de  Ramadier  qui  nous  a  d4clar4  que  les  alterations  tympaniques 
ou  I’otorrhee,  n’ont  aucune  signification  specifique.  Sur  15  cas 
d’her4do-syphilis  avec  k4ratite  interstitielle  en  4volution,  ou  taies 
cicatricielles  de  k4ratite,  il  a  trouv4  :  deux  fois  I’abaissement  de 
la  limite  sup4rieure  des  deux  c6t4s,  —  deux  fois  l’otorrh4e  unila- 
t4rale  de  type  banal,  —  onze  fois  aucun  trouble  auditif  ni 
aucune  alt4ration  tympanique.  Il  ne  comprend  pas,  bienentendu, 
dans  cette  statistique,  les  cas  de  labyrinthite  h4r4do-syphiIitique 
qu’il  a  observ4s. 

Le  professeur  Escat  considere  que  les  plaques  calcairestympa- 
niques,  sorte  de  taies  du  tympan,  n’ont  aucune  valeur  s4m4iolo- 
gique,  comme  d’ailleurs  ropacit4  et  r4paississement  du  tympan. 
Cependant  il  se  demande  si  elles  ne  sont  pas  quelquefois  symp- 
tomatiques  d’une  otite  moyenne  b4r4do-syphilitique,  cependant 
si  difficile  k  di£f4rencier  de  l’otorrh4e  simple  non  sp4cifique .  Il 
r4serve  d’ailleurs  ce  point. 

Dans  le  relev4  statistique  (1)  de  sa  clientkle  priv4e  entre  1894 
et  1930,  tout  particulierement  entre  1913  et  1930,  il  a  relev4 
104  cas  d’otopathie  h4r4do-syphilitique,  chiffre  tres  au-dessous 

1.  Escat:  Commentaire  et  reflexions  aur  i  04  observations  d’heredo-syphilis 
de  I’appareil  auditif.  Soc.  de  M6d.  de  Toulouse,  8  et  27  avril  1930 
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de  la  v^rite  car  toutes  les  fiches  n’ont  pas  ete  etablies.  Ces 
104  cas  se  repartissent  ainsi : 

a)  81  cas  de  lesions  d’appareil  de  perception  comprenant  les 
labyrinthites,  les  meningo-n4vrites  se  traduisant  par  la  surdite 
a  type  cochleaire,  du  vertige  labyrinthique,  du  syndrome  de 
Meniere  integral,  la  surdi-mutit6.  Ces  81  cas  comprenaient  7  cas 
unilat4raux,  74  cas  bilat4raux,  dontj8  avec  surdite  absolue  et 
4  avec  surdi-mutite . 

b)  Les  lesions  de  I’appareil  de  transmission  comprennent  les 
syphilis  gommeuses  del’oreille  moyenne,du  rocher,avec3  cas  de 
paralysie  faciale  et  un  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe.  En  tout  23  cas. 

Sur  les  104  cas  d’otopathie  syphilitique  la  k4ratite  n’a  ete 
revel4e  que  20  fois.  Sur  les  104  cas  la  triade  int4grale  d’Hutchin- 
son  n’a  6te  constat4e  que  12  fois. 

En  resum4,  nous  pouvons  conclure  avec  Escat  : 

1°  Que  la  triade  d’ Hutchinson  constitue  un  diagnostic  precis 
etindiscutable  d’her4do-syphilis,  m4me  'si  le  Bordet  est  n4gatif, 
ce  qui  est  rare. 

2“  11  ne  faut  pas  compter  sur  cette  triade  pour  faire  le  diagnos¬ 
tic,  car  elleest  assezrare; 

3"  Dans  notre  statistiqueportant  sur  44  cas,  nous  avons  13  cas 
nets  de  14sions  de  I’oreille  interne,  type  vestibulaire,  type 
cochl4aire,  type  total,  soit  29  %  des  cas ;  ces  14sions  otitiques  sont 
indiscutablement  de  nature  h4r4do-syphilitique.  II  y  a  done  lieu 
de  chercher  dans  les  k4ratites  interstitielles,  non  seulement  les 
l4sions  dentaires  plus  facilement  visibles,  mais  aussi  les  14sions 
de  I’oreille  interne  qui,  dans  leur  degr4  I4ger,  peuvent  4chapper. 


ESSAIS  DE  CURE  CHIRURGICALE 
D’UNE  CAVITE  DE  MASTOIDECTOMIE  REBELLE 
A  LA  CICATRISATION 

Par  P.  AUBRIOT 


Rien  n’est  plus  decourageant  que  la  resistance  a  la  cicatrisation 
d’une  cavite  mastoidienne  operatoire.  Lorsqu’ayant  fait  empiri- 
quement  appel  pendant  des  moisa  tous  les  modificateurs  de  plaies 
et  de  terrains,  on  constate  I’echec  de  ses  efforts,  une  derniere 
planche  de  salut  est  essay^e,  sous  les  especes  d’une  r4vision  a 
lacurette  et  k  la  gouge  de  la  breche  rebelle  :  le  sous-sol  osseux, 
souvent  eburne,  est  alors  soigneusement  elimin4,  pour  laisser 
place  k  une  couche  osseuse  de  r4actions  pr4sum4es  normales. 
On  panse,  on  attend,  on  espere,  puis  peu  a  peu  on  est  amen4  a 
constater  avec  d4ception  le  retour  a  r4tat  ant4rieur.  11  ne  reste 
plus  qu’a  familiariser  I’esprit  du  malade  avec  la  notion  d’une 
petite  zone  d’os  n4cros4  dont  il  convient  d’attendre  r41imina- 
tion  spontan4e  avec  r4signation  sans  possibilit4  de  fixer  un  d4lai, 
meme  approximatif. 

Ayant  recemment  voulu  faire  plus  que  compter  sur  les  efforts 
probl4matiques  de  la  nature,  et  ne  fut-ce  que  pour  «  camoufler  » 
une  plaie  disgracieuse  soign4e  depuis  vingt-quatre  ans  sans 
r4sultat,  j’ai  imagin4  dans  un  esprit  palliatif,  une  petite  inter¬ 
vention  qui  m’a  donn4  la|surprise  et  la  satisfaction  d’un  progres 
consid4rable  sur  la  voie  de  la  gu4rison. 

L’histoire  est  tres  simple  :  une  jeune  femme  de  32  ans  est 
porteuse  depuis  I’^ge  de  8  ans,  a  la  suite  d’une  mastoidite  scar- 
latineuse  op4r4e  d’une  breche  osseuse  qui,  malgr4  plusieurs  re¬ 
touches,  n’est  jamais  arriv4e  a  se  combler  d’un  tissu  cicatriciel 
d4finitif. 

Quand  en  aout  dernier  elle  vient  me  demander  conseil,  je 
constate,  au  niveau  d’une  plage  4pidermique  d4pressible,  passant 
en  pont  sur  la  cupule  osseuse  en  v4ritable  cache-misere,  Texis- 
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tence  d’un  orifice  fistulaire  suintant  de  fa^on  assez  irreguliere, 
se  fermant  de  temps  en  temps  d’une  croutelle,et  k  travers  lequel 
un  stylet  rencontre  dans  tons  les  sens  un  contact  osseux  sous 
un  tissu  conjonctif  tres  lUche. 

L’etat  g6n6ral  est  parfait,  et  aucun  signe  ne  fait  penser  k  une 
tare  quelconque.  Quel  est  le  facteur  de  cette  non-cicatrisation  ? 
Rien  ne  permet  de  le  presumer  retrospectivement.  Le  fait  est  la 
n^anmoins  et  la  malade  d4sireuse  de  voir  la  fin  de  cette  obsession 
de  vingt-quatre  ans  est  pr4te  a  tons  essais  th6rapeutiques. 

Un  curetage  soigneux  avec  ablation  de  la  couche  4burnee  su- 
perficielle  et  arrondissement  des  berges  permet  de  reconstituer 
une  large  cavite  operatoire  semblant  vou4e  a  une  prompte  4pi- 
dermisation.  Mais  apres  quelque  espoir,  void  que  le  tapis  grenu 
de  granulations  bien  rouge  du  d4but  p41it,  il  se  forme  de  petits 
clapiers  blafards  s4par4s  par  des  ponts  conjonctifs  rappelant  cer- 
taines  ch4loides;  et  donnant  lieu  a  un  suintement  f4tide.  Dakin, 
bact4riophage,  application  comp4tente  d’U.  V.,  prise  per  os  de 
phosphore,  de  chaux,  essai  de  traitement  mixte  iodo-hydrargy- 
rique,  tout  4choue.  Pendant  deux  mois,  un  m4chage  quotidien 
rigoureusement  aseptique.est  appliqu4  et  l’4tat  torpide  du  d4but 
se  trouve  reconstitu4,  pour  toujours,  semble-t-il.  Le  tympan  et 
I’audition  sont  rest4s  comme  avant  sensiblement  normaux. 

En  y  r4fl4cbissant  longuement,  et  stimul4  par  la  volont4  de 
gu4rir  de  la  malade,  j’imagine,  pour  supprimer  ce  m4chage  as- 
treignant,  de  deriver  le  suinlemenl  vers  le  conduit,  apris  ferme- 
ture  plaslique  de  la  plaie  relro-auriculaire  :  un  simple  coton, 
chang4  autant  qu’il  le  faudra,  sera  tout  de  m4me  plus  pratique 
et  moins  affichant  qu’une  interminable  plaie  en  surface.  Le  plan 
op4ratoire  consiste  en  somme  k  r4aliser,  toutes  proportions 
gard4es,  un  petit  Caldwell- Luc  mastoidien,  par  r4section  par- 
tielle  de'  la  paroi  post4rieure  du  conduit . 

L’intervention  a  lieu  au  d4but  de  f4vrier  dernier.  Apres  sup¬ 
pression  assez  g4n4reuse  de  la  paroi  post4rieure  du  conduit  dans 
sa  moiti4  externe  environ,  dissection  d’une  collerette  t4gumen- 
taire  correspondant  au  cadre  de  la  breche,  d4collement  et  rabat- 
tement,  face  cruent4e  en  dessus ;  suture  a  points  de  catgut.  Par 
dessus  est  amen4  par  glissement  d’arri4re  en  avant  un  lambeau 
cr44  par  une  incision  post4rieure  arciforme.  Suture  sans  traction 
au  crinet  effacementpar  quelques  autres  crins  de  la  surface  enfer 
de  lance  post4rieur  r4sultant  du  glissement.  M4chage  quelques 
jours,  puis  irrigations  r4gulieres  par  la  malade  elle-m4me.  La 
plastique  tient  a  la  perfection  et  de  ce  c6t4  la  satisfaction  de  I’in- 
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teressee  n^a  d’egale  que  celle  de  son  op4rateur ;  mais  chose  hien 
plus  remarquable,  la  plaie  est  le  siege  de  modifications  conside¬ 
rables  dans  le  sens  de  I’amelioration. 

Le  suintement  diminue  de  plus  en  plus  jusqu’a  ne  plus  neces- 
siter  qu’un  ou  deux  changements  de  coton  par  vingt-quatre 
heures.  Le  cavity  s’est  progressivement  et  fortement  retr^cie, 
son  diametre  k  I’heure  qu’il  est  (fin  mars)  n’excede  guere  un  demi 
centimetre,  elle  ne  secrete  presque  plus  et  chaque  visite  permet 
de  constater  sa  diminution  ;  il  est  logique  d’escompter  sa  dimi¬ 
nution  :  il  est  logique  d’escompter  son  elTacement  total. 

Ge  tour  de  main,  dont  il  serait  interessant  de  verifier  Leffica- 
cit4  dans  d’autres  cas,  differe  nettement  dans  son  principe  et 
dans  son  resultat  de  celui  qu’a  recemment  preconis4  Grivot, 
et  dont  Bourgeois  et  Ramadier  entres  autres  disent  s’4tre  bien 
trouves.  L’operation  de  Grivot  vise  k  Teffacement  de  la  brkche 
operatoire  par  accolement  de  la  surface  cruent4e  d’un  lambeau 
posterieur  amene  par  glissement,  avec  la  cavite  osseuse  avivee  k 
la  curette.  Le  resultat,  brillant,  est  obtenu  par  premiere  intention. 

L’id4e  que  j’ai  appliqu4e  releve  d'un  but  plus  modeste  :  c’est 
en  principe  un  geste  purement  palliatif  d’intention,  destin4  a 
diriver  une  fistule  dans  un  conduit  naturel,  ou  le  pansement, 
rest4  n4cessaire,  sera  moins  inesth4tique  et  moins  incommode 
qu’auparavant.  L’exp4rience  a  prouv4,  k  mon  4tonnement,  que 
dans  ces  conditions  la  cavit4,  rest4e  telle  quelle,  non  recuretee, 
finissait  par  combler  en  quelques  semaines  par  rebourgeonne- 
ment. 

Le  m4canisme  intime  de  cette  4volution,  de  m4me  dureste  que 
celui  de  rop4ration  de  Grivot,  reste  obscur,  et  selon  I’expression 
m4me  de  Bourgeois  peut  paraitre  paradoxal.  Tout  se  passe  en 
difinitive  comme  si  c'etait  1' exposition  a  fair  tibre,  le  mainlien  en 
surface  de  ces  vieilles  plates  qui  gdnait  el  mdrne  empdchait  tear 
cicatrisation.  Ge  probleme  du  traitement  des  plaies  op4ratoifes 
mastoi'diennes  rebellesk  la  cicatrisation  ne  manque  pas  d’int4r4t 
et  m4riterait  peut-4tre  les  honneurs  d’une  4tude  collective. 


Clinique  chirurgicale.  Hopital  Coltzea. 
Professeur  C.  Angelesco.  Bucarest. 


RECHERCHES  RELATIVES  AU  MECANISME 
DE  PRODUCTION  DE  L’EPREUVE  CALORIQUE 
DE  BARANY 

(Sur  le  rd'.e  du  sysleme  vegelatif). 

Par  le  Georges  BUZOIANU. 

Assistant  universitaire. 

Anoien  interne  de  la  clinique  oto -rhino-laryngologique  de  Bucarest. 


Consid6rant  le  grand  nombre  de  memoires,  de  communications 
et  d’importants  travaux  qui  ont  apparu  depuis  quelques  ann6es 
dans  la  litterature  otologique  fran^aise  et  6trangere  concernant 
I’epreuve  calorique  de  Barany,  les  quelques  lignes  qui  suivent 
peuvent  paraitre  superflues. 

Nous  avons  pense  tout  de  mfime  bien  faire  en  les  faisant  parai¬ 
tre  car  il  s’y  trouve  quelques  faits  utiles  qui  peuvent  se  dega¬ 
ger,  faits  qui  concernent  le  r61e  que  le  systeme  v6g6tatif  joue 
dans  le  mecanisme  de  production  de  la  preuve  calorique  de  Barany. 
Ce  r61e,  mis  en  Evidence  par  des  experiences  faites  sur  les  ani- 
maux  (lapins)  par  Lannois  et  Gaillard  peut  s’6videncier  sur 
I’homme  soit  apres  avoir  supprime  anatomiquement  le  sympathi- 
que  cervical  partiellement  ou  totalement,  soit  apres  la  supprima- 
tion  physiologique  du  parasympathique  par  des  piqures  I’atropine, 
ainsi  que  nous  Fallons  montrer. 

Le  nystagmus  calorique  de  Barany  est,  cliniquement,  d’une 
importance  considerable.  11  constitue  la  preuve  la  plus  couram- 
ment  recherchee  pour  I’examen  de  la  function  vestibulaire  parce 
qu’on  I’obtient  avec  moins  d’efforts  que  le  nystagmus  rotatoire  : 
son  execution  est  rapide,  il  provoque  plus  difficilement  le  vertige, 
il  ne  necessite  point  de  materiel  special,  il  est  aisement  accepte 
par  le  malade  s’adoptant  aussi  plus  facilement  aux  exigences 
courantes.  Nous  mentionnons  encore  I’immense  avantage  qu’il 
possede,  d’interroger  en  meme  temps  qu’un  seul  labyrinthe. 
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L’explication  de  son  mecanisme,  exigee  par  son  importance 
clinique,  a  donne  lieu  a  une  litterature  m6dicale  qui,  avouons-le, 
ne  manque  point  de  controverses. 

Nous  n’avons  point  I’intention  d’examiner  minutieusement  les 
conditions  de  cette  preuve  et  lui  consacrer  une  technique  detail- 
lee,  technique  admirablement  exposee  dans  le  travail  de  Bal- 
DENVVECK  [Archives  internationales  de  laryngologie,  sept.  oct.  1927, 
p.  935)  avec  ses  diverses  variantes  (la  technique  de  Barany,  de 
Brukings,  de  Kobrak,  de  Ruttin)  k  laquelle  s’ajoute  celle  de  Rama- 
DiER  decrite  par  I’auteur  dans  les  Annates  des  maladies  de  I’oreille, 
1923,  page  71,  laquelle  technique  rappelle  celle  de  Kobrak. 

En  principe  une  des  particularites  gdnerales  de  la  preuve  c'est 
de  provoquer  un  nystagmus  qui  varie  avec  les  positions  de  la 
tete. 

Pour  I’explication  de  ces  r4sultats  plusieurs  thdories  ont  ete 
enoncees  chacune  cherchant  une  explication  plus  appropriee  ^ 
la  reality  des  reactions  physiologiques  qui  sont  h  la  base  du  m4ca- 
nisme  de  production. 

En  ce  qui  concerne  le  nystagmus  et  les  mouvements  reactifs 
obtenus  comme  r4sultats  determines  par  la  preuve  calorique  nous 
considerons  qu’4tant  assez  connus,  il  est  inutile  d’en  dire  encore 
quelque  chose  Ih-dessus.  L’etude  de  Lands  [Annates  des  maladies 
de  I'oreitle,  1925,  p.  461)  est  complete  et  assez  document4e  sur 
ce  point,  aussi  nous  passerons  en  revue  rapidement  les  theories 
pathogeniques  qui  donnent  I’explication  du  mecanisme  de  la 
preuve. 

La  THeoRiE  DE  Barany  ou  la  theorie  des  courants,  semble,  etre 
aujourd’hui  celle  qui  soit  la  plus  admise  :  son  principe  a  comme 
base  une  loi  physique  en  vertu  de  laquelle  «  s’etablit  a  I’interieur 
du  liquide  endolabyrinthique  un  courant  qui  depassant  la  cupule 
et  les  cils  de  la  crete  ampullaire,  excite  cette- derniere ;  et  suivant 
que  le  courant  est  ampullifuge  ou  ampullipete  le  nystagmus  est 
dirige  vers  le  c6te  examine  ou  du  c6te  oppose,  la  tete  etant  dans 
sa  position  naturelle  »  (Baldenweck). 

On  a  objecte  a  la  theorie  de  Barany  la  difficulte  qu’on  avait  h 
admettre  le  moyen  par  lequel  la  refrigeration  se  transmet  par  le 
tympan  et  les  parois  labyrinthiques  pour  provoquer  les  mouve¬ 
ments  moleculaires  necessaires  k  la  production  des  courants,  la 
difficulte  d’admettre  des  courants  dans  des  canaux  aussi  minimes 
que  les  canaux  demi-circulaires  et  la  difficulte  d’admettre  que  la 
refrigeration  ne  sebornerait  aimpressionner  que  les  canaux  demi- 
circulaires,  laissant  intact  I'appareil  otolithique  (Berries). 
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Kobrak  admettant  la  theorie  des  courants  a  public  une  serie 
de  memoires  forts  importants  ou  il  s'applique  a  prouver  que  la 
production  de  ces  courants  se  trouve  sous  la  d^pendance  d’une 
serie  d’actions  reflexes  vaso-motrices,  constrictives  ou  dilatatoires. 
II  est  d’avis  qu'il  suffit  de  quelques  gouttes  dont  la  temperature 
varierait  avec  5°  ou  10°  de  celle  du  corps  pour  obtenir  le  nystag¬ 
mus.  Ses  recherches  ont  et6  dirig6es  sur  Texcitation  calorique 
minime,  pour  arriver  k  la  conception  du  mouvement  endolympha- 
tique  determine  par  des  phenomenes  vaso-moteurs.  La  calorifi¬ 
cation  determinerait  une  hyperemie  superficielle  et  une  anemic 
labyrinthique,  la  refrigeration  un  proces  inverse.  Done  les  diffe¬ 
rences  thermiques  ne  travailleraient  point  directement  sur  I’endo- 
lymphe  mais  indirectement  par  I’intermede  des  phenomenes  vaso- 
moteurs. 

Cette  maniere  d’expliquer  la  theorie  des  courants  reunit  actuel- 
lemeat  le  plus  grand  nombre  de  confirmations,  parce  qu’elle  est 
plus  conforme  a  I’esprit  medical  contemporain  en  ce  qui  concerne 
le  substratum  physiologique. 

Nous  chercherons  a  revenir  immediatement  sur  ces  phenome¬ 
nes  vaso-moteurs  qui  selon  notre  avis,  jouent  un  r61e  important 
dans  la  production  de  la  preuve  calorique. 

Certains  auteurs  reprochent  a  Kobrak  que  sa  conception  patho- 
genique  n’expliquerait  pas  I'influence  de  la  position  de  la  tete 
sur  les  diverses  modalites  du  nystagmus.  Tant  que  cette  concep¬ 
tion  admet  les  mouvements  endolymphatiques  ainsi  que  celle  de 
Barany  et  les  diverses  attitudes  des  canaux  demi-ciroulaires  et 
ne  met  en  discussion  que  la  modalite  du  mecanisme  de  transmis¬ 
sion  excitatoire,robjectionne  peut  6tre  prise  en  consid4ration  au 
moins  dans  le  cadre  complet  des  faits  physiologiques,  parce  que 
I’appareil  vestibulairen’est  pasun  simple  recipient  pleindeliquide, 
mais  un  organe  vivant,  vasculeux,  soumis  k  des  lois  en  rapport 
avec  la  vascularisation. 

Nous  rappelons  que  la  theorie  r4flexe  rajeunie  et  d4veloppee 
meme  par  GRiESiiJiAN,  theorie  qui  soutient  que  le  nystagmus  calo¬ 
rique  a  son  point  de  depart  dans  les  extremit4s  du  trigemen  au 
niveau  du  conduit  auditif  est  tombe,  parce  qu’il  est  bien  prouv4 
aujourd’hui  que  I’anesth^sie  du  trigemen  et  de  la  caisse  ne  sup- 
prime  pas  le  reflexe  calorique. 

Nous  remarquons  que  Lanxois  et  Gaillard  {Annales  des  mala¬ 
dies  de  roreille,  nov.  1925,  p.  38)  n’ont  constat4  aucun  trouble 
labyrinthique  permanent  apres  la  n6vrotomie  retrogasskrienne 
sur  4  malades  qui  avaient  supports  cette  intervention,  qui  leur 
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furent  envoj4s  ^  dessein  parle  professeur  Leriche  et  Wertheimer. 

Si  Clovis  Vincet  et  J.  Darcquier  [Revue  neurologique,  1924, 
p.  93)  ont  pu  constater  quelques  troubles  nets  pendant  les  jours 
qui  suivirent,  apres  une  neurotomie  retrogasserienne,  ils  ne  s’atta- 
chent,  ainsi  que  les  auteurs  cites  Tont  montre,  qu’au  traumatisme 
enc4plialique,  sp4cialeinent  dans  la  region  bulbo-protiiberantielle. 

La  thiorie  de  Bartels  qui  considere  le  froid  comme  un  exci¬ 
tant  et  qui  est  bas4e  sur  la  constatation  experimentale  que  la 
calorification  directe  d’un  nerf  augmente  ractivit4  physiologique 
pendant  que  le  froid  la  diminue  ou  la  supprime  «  n’explique  pas 
comment  le  nystagmus  pourrait  subir  I’influence  des  positions 
de  la  tete,  etc.  (Baldenweck)  »,  n’explique  pas  le  mecanisme 
intime  excitatoire.  La  theorie  des  ondes  se  reduit  une  inter¬ 
pretation  de  quelques  ph4nomenes  vaso-moteurs  qui  surviennent 
apres  I’application  de  I’agent  thermique. 

Lannois  et  Gaillard  [Annales  des  malad.  de  I'oreille,  1923) 
rappellent  retude  faite  avec  Jaboulay  en  1899,  Revue  de  laryngo- 
logie,  dans  lequel  ils  ont  4videnci4  les  modifications  nettes  vaso- 
motrices  constat4es  chez  I’homme  apr4s  la  sympathectomie.  La 
rougeur  du  tympan  et  de  la  caisse,  la  disparition  des  vertiges 
dans  un  cas  autorise  k  admettre  une  action  sur  I’oreille  interne. 
Plus  tard  en  1909  Moure,  Cauzard,  P4tri  et  Maupetit  ont  invo- 
qu4  tout  simplement  dans  I’explication  du  nystagmus  calorique 
un  r4flexe  vaso-moteur.  «  La  rifrigdralion  de  I’oreille  agil  en  pro- 
duisanl  des  phenomenes  de  vaso-constriction  el  de  vaso  dilata- 
liond  point  de  depart  au  niveau  du  conduit  auditit  (Moure).  » 

Aussi  rimportance  de  ces  ph4nomenes  vaso-moteurs  r4flexes 
qui  se  produisent  au  moment  de  I’application  thermique  au  niveau 
de  I’oreille  n’a  point  4chapp4  aux  observations  ant4rieures.  Elle 
a  4t4  mise  en  4vidence  et  appliqu4  dans  la  th4orie  de  Kobrak. 

Quoique  cette  th4orie  est  celle  qui  se  trouve  plus  proche  de 
notre  compr4hension,  les  preuves  et  les  contrepreuves  exp4ri- 
mentalesn4cessairespour  la  faire  immunis4e  d 'objections sontres- 
treintes. 

Nous  avons  pens4  qu’il  4tait  utile  de  rappeler  la  connaissance 
du  fait  g4n4ral  que  le  systeme  v4g4tatif  nerveux  joue  un  role 
primordial  dans  la  production  des  r4flexes  vaso-moteurs.  C’est 
plut6t  r4tat  du  tonus  d’une  des  deux  componentes  v4g4tatives, 
sympathique  et  vag.,  qui  presente  une  grande  importance,  non 
seulemenl  dans  l’4quilibre  normal  vaso-moteur  mais  aussi  dans 
une  s4rie  d’4tats  syndromatiques  bien  d4finis  aujourd’hui  [Des 
asphyxies  locales,  ciphalee  vespirale,  G.  Buzoianu  et  S.  Tovaru 
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Presse  mid.,  no88,  1926,  etc.).  Nous  nousarr^teronsici  sans  insis¬ 
ter  sur  r4tat  humoral  et  sur  les  s4cr4tions  endocrines  qui  con- 
tribuent  h  I’equilibre  neuro-veg4tatif. 

Nous  nous  demandons  done,  ayant  un  14gitime  motif  si  le  sys- 
teme  v4g4tatif  joue  un  r61e,  et  quel  est  ce  r61e  dans  la  production 
du  nj'stagmus  calorique. 

II  s’y  trouve  une  s4rie  entiere  d’admirables  travaux  dus  a  Port- 
man  [Revue  d’oto-neuro-ophtalmologie,  n“  4,  avril  1928),  a  Ferreri 
[Acti  della  Clin.  0.  R.  L.  Prog.  G.  Ferreri,  1921),  a  Tebracol 
(congr4sd’0.N.  opht.  Strasbourg,  1927,  La  m<;£/ecme,janvier  1928) 
et  a  Klein  et  Versteegh  [Acta  olo  laringologica,  n°  6,  1924)  et 
ou  ils  ont  cberch4  k  mettre  en  4vidence  le  r&le  indubitable  de 
ce  systeme. 

Ainsi  PoRTMAN  arrive  a  la  conclusion  que  les  r4actions  vaso- 
motrices  quoiqu’elles  se  produisent  dans  toutes  les  parties  de 
I’oreille  I’orsqu’on  actionne  sur  le  sympathique  cervical,  elles  sont 
plus  accentu4es  au  niveau  de  Foreille  interne  quand  nous  action- 
nons  sur  le  sympathique  carotidien.  Portman  et  Maisoneuble, 
injectant  de  I’atropine  aux  lapins,  ont  trouv4  une  14gere  hyperex- 
citabilit4  labyrinthique.  Ferreri  travaillant  en  1921  avec  de  la 
pilocarpine  et  de  I’atropine  n’a  trouv4  aucune  action  sur  le  laby- 
rinthe  aux  individus  en  4tat  d’4quilibre  vago-sympathique.  Mais 
radr4naline  excite  le  labyrinthe  faisant  le  nystagmus  plus  rapide 
et  plus  durable. 

Dans  ces  conditions  nous  avons  consid4r4  comme  tres  int4res- 
santes  les  exp4riences  de  Lannois  et  Gaillard  pour  la  d4termi- 
nation  de  Faction  que  la  section  du  sympathique  cervical  et  I’ar- 
rachement  du  ganglion  sup4rieur,  dont  Faction  vaso-dilatatrice 
est  connue  depuis  Cl.  Bernard,  a  dans  le  m4canisme  de  produc¬ 
tion  du  nystagmus  calorique.  11s  arrivent  a  conclure  qu’apres  la 
section  du  sympathique  cervical  aux  lapins  {exp4riences  faites  sur 
6  lapins)  et  Farrachement  du  ganglion  sup4rieur,  on  observe  k 
c6t4  des  modifications  classiques  vasculaires,  une  alt4ration  dans 
la  production  du  nystagmus  calorique.  Celle  altiralion  consiste 
dans  un  retard  dans  Vapparilion  du  nystagmus  [augmentation  du 
temps  delalence  et  une  diminution  marquie  de  sa  durie). 

On  met  apres  en4vidence,  un  cycle  particulier  sous  lequelappa- 
raissent  tous  ces  troubles  qui  arrivent  k  un  maximum  le  8®  et 
le  15®  jour  pour  s’att4nuer  et  disparaitre  k  la  fin  completement. 

En  outre  comme  les  auteurs  le  remarquent  aussi,  le  sectionne- 
ment  du  sympathique  peut  avoir  des  effets  temporels  (goitre  exo- 
phtalmique,  d4nudation  vasculaire)  ou  d4finitifs  (les  troubles 
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papillaires,  auxquels  nous  pouvons  ajouter  la  suppression  de  la 
douleur  dans  I’angine  pectorale,  la  suppression  de  la  lagophtal- 
mie  dans  la  paralysie  faciale,  etc.). 

Etant  donne  ces  phenomenes  les  auteurs  memes,  sont  arrives 
a  s’avouer  que  dans  la  production  du  reflexe  nystagmique  il  n’est 
point  toujoursune  cause  univoqueet  que  diverses  conditions  parmi 
lesquelles  les  actions  vaso-motrices  peuvent  se  combiner  pour 
lui  donner  naissanoe. 

Mais  les  actions  vaso-motrices  sont  dirigees  par  le  systeme 
vegetatif  qui  a  son  tour  trouve  son  equilibre  dans  I’^tat  humofal 
et  dans  l’6quilibre  endocrinien.  Et  si  le  systeme  vegetatif  joue 
v4ritablement  un  r61e  de  componente,  dans  le  complexe  des  autres, 
au  moins,  pouvons-nous  ainsi  nous  expliquer  pourquoi  la  calori¬ 
fication  vestibulaire  donne  lieu  a  tout  un  syndrome  dans  lequel 
le  nystagmus  ne  repr4sente  qu’une  partie.  Les  sensations  sub- 
jectives  de  rotation,  de  nausees,  les  vomissements  et  autres 
symptbmes  accessoires  font  partie  de  ce  syndrome  parmi  lesquels 
le  nystagmus  est  le  plus  facfle  a  4tre  analyst.  Sur  les  autres 
symptbmes,  soit  reactionaux,  soit  contre-reactionaux,  nous  n’in- 
sisterons  pas. 

Essayons  apres  ce  court  expose  sur  les  id4es  qui  cherchent  a 
expliquer  le  m4canisme  de  production  du  nystagmus  calorique, 
de  faire  voir  nos  deux  observations  cliniques  qui  ont  la  valeur, 
d’apres  ce  que  nous  pensons,  de  v4ritables  exp4riences,  et  qui 
semblent  montrer  indubitablement  le  role  que  jouent  par  I’inter- 
mede  du  systeme  sympathique,  les  ph4nom4nes  vaso-moteurs 
dans  la  calorification  vestibulaire. 

Ces  ph4nom4nes  nous  les  avons  trouv4s  etre  en  4troit  rapport 
avec  le  systeme  v4g4tatif  sympathique  parce  que  la  preuve  de 
Barany  souffre  apres  la  r4section  du  sympathique  cervical  chez 
rhomme  des  modifications  qui  se  sont  maintenues  dans  un  cas 
1  moisl/2  et  ont  persist4  att4nu4es.  Nous  devons  premierement 
montrer  la  technique  que  nous  avons  utilis4e  et  qui  s’inspire  des 
id4es  de  Hautant.  G’est  celle  que  nous  employons,  4tant  conduit 
par  la  conviction  que  les  pr4cisions  math4matiques  sont  illu- 
soires  ainsi  que  Buys  I’a  tr4s  bien  d4montr4 :  L’dpreuve  thermique 
ne  pourra  itre  employee  comme  milhode  quantitative  qu'avec  beau- 
coup  de  circonspection.  On  ne  tiendra  compte,  en  pratique,  que  des 
dcarts  considerables  des  moyennes  habituelles. 

Ainsi  en  employant  la  technique  de  Hautant  nous  avons  rang4 
le  r4£lexe  observ4  dans  une  des  quatre  cat4gories  :  normal,  exa- 
g4r4,  diminu4  et  nul  d’apr4s  le  crit4rium  que  cet  auteur  avait 
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etabli  depuis  longtemps.  Nous  nous  sommes  efforces  k  ce  que  la 
technique  soit  autant  que  possible  rigoureuse  et  toujours  iden- 
tique  a  elle-mSme  pour  obtenir  des  resultats  comparables  entre 
eux. 

Cette  rigueur  nous  a  semble  d’autant  plus  nkcessaire  car  on 
sait  qu’une  legere  diffkrence  dans  la  position  du  malade  est  suf- 
fisante  pour  determiner  des  troubles  assez  accentues  dans  la  moda- 
lite  des  mouvements  nystagmiques  observes..  Nos  deux  malades 
ne  presentaient  pas  de  nystagmus  spontane  ou  provoque  par  un 
mouvement  de  changement  brusque  dans  I’orientation  de  la 
tete. 

Sans  indiquer  une  mesure  precise,  ce  qui  d’ailleurs  n’est  pas 
toujours  facUe,  nous  nous  sommes  rendu  parfaitement  compte, 
quand  le  labyrinthe  est  apparu  normalement  excitable  ou  modi- 
fie  dans  la  reponse  nystagmique  que  donne  la  preuve  calorique . 

Nous  avons  examine  dans  la  meme  journee  les  deux  labyrin- 
thes  a  intervalle  de  deux  heures  pour  pouvoir  obtenir  un  resul- 
tat  comparable  entre  les  deux. 

Nous  donnons  ci-dessous  en  resume  les  observations,  cherchant 
aprks  a  evidencier  les  conclusions  qui  s’en  degagent. 


Observation  N'’  1.  —  II  est  question  du  malade  I.  M.  age  de  38  ans 
qui  est  entre  dans  la  clinique  0.  R.  L,  de  I’hopital  Filantropia  en 
mai  1928  avec  le  diagnostic  de  colesteatome  de  I’oreille  droite  et 
paralysie  faciale  consecutive.  II  a  ete  opere  pour  colesteatome  (evida- 
tion  petro-mastoi'diennej  procede  Schwartze  avec  autoplastic)  dans  la 
clinique. 

Apres  neuf  jours  on  a  ote  les  fils  de  I’incision  retro-auriculaire. 

Cicatrisation  per  primam.  Suivent  apres,  les  pansements  auriculaires 
par  le  conduit  pendant  deux  mois  et  demi  en  lui  appliquant  en  meme 
temps,  dans  la  clinique  du  professeur  Danielopolu  des  courants  elec- 
triques  pour  I’obviation  de  la  paralysie  qui  n’a  souffert  aucune  modi¬ 
fication  ni  aprks  I’mtervention  ni  dans  les  jours  qui  suivirent.  Cette 
paralysie  s’etant  accentuee  et  incommodant  le  malade,  il  se  decide  a 
notre  proposition  et  accepte  I’operation  qui  consiste  dans  I’ablation 
du  sympathique  cervical  pour  corriger  son  epiphora  et  specialement 
la  lagophtalmie. 

Opere  au  mois  d’octobre  le  17  /1928  dans  le  service  duDr  Ion  Jianu 
en  la  presence  de  MM.  le  professeur  Marschik  de  Vienne  et  Belinopf 
de  Sofia  on  lui  a  ote  le  ganglion  cervical  superieur  droit,  celui  du 
milieu  et  la  chaine  sympathique  intermediaire. 

La  lagophtalmie  a  ete  parfaitement  guerie  immediatemant  apres 
que  le  malade  s’est  reveille  du  sommeil  anesthesique.  La  deviation  des 
traits  semble  moins  accentuee.  Le  malade  ne  pent  encore  faire  les 
mouvements  necessaires  complets  des  Ikvres  pour  siffler. 

On  remarque  la  disparition  totale  du  spasme  cervical  facial  qu’il 
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presentait  deux  semaines  avant  I’intervention  et  qui  a  contribue  en 
bonne  mesure  a  le  decider  pour  I’operation. 

La  preuve  calorique  pratiquee  dans  la  matinee  du  jour  d’operation 
a  ete  faite  avec  toutes  les  precautions  necessaires  etant  donne  la  perte 
de  son  tympan  etl’etat  de  son  oreille  qui  avait  subit  anterieurement 
I’evidation  petro-mastoidienne. 

Elle  a  ete  pratiquee  avec  la  solution  de  Dakin  a  27°. 

Avant  V operation  V oreille  malade :  30  centimetres  a  27°  dans  la  pre¬ 
miere  position  Brunings  montre  un  raccourcissement  net  de  la  phase 
preparatoire  a,3  secondes  et  I’apparition  d’un  nystagmus  du  cote  oppo- 
see  accompagne  de  vertige,  nausee,  ete  Le  malade  ne  peut  maintenir 
sa  tete,  ses  mains  tombent,  gene  respiratoire  tres  accentuee.  L’excita- 
tion  des  canaux  verticaux  n’a  point  ete  examinee.  Nous  considerons 
une  hyperexcitabilite  labyrinthique  accentuee. 

L'oreille  saine :  deux  heures  apres  la  premiere  epreuve  30  centime¬ 
tres  a  27°  dans  la  premiere  position  Brunings  reaction  labyrinthique 
normale.  Nystagmus  lent  dans  la  troisieme  position  Brunings,  la  tete  a 
45°  sur  le  cote  gauche. 

Aprfes  I’operation  toutes  les  preuves  faites  dans  les  jours  suivants 
ont  ete  identiques  comme  techniques  (30  cm.  d’eau  a  27°).  L’oreille 
saine  a  maintenu  ses  reponses  dans  les  limites  normales,  a  la  preuve 
calorique  tout  le  temps.  L’oreille  droite,  du  cote  cervical  sympathec- 
tomise,  a  manifeste  une  nette  hipoexicitabilite  arrivee  au  maximum 
le  4®  jour  elle  s’est  maintenue  dans  cet  etat  pendant  deux  semaines, 
apres  quoi  elle  est  restee  jusqu’a  present  modifiee,  dans  le  sens,  que  la 
duree  de  la  phase  latente  atteint  quarante  a  cinquante  secondes. 

Voilk  en  resum6  notre  premiere  observation.  D’elle  se  degage 
plusieurs  fails  nettement  s4pares.  Nous  n’entrerons  pas  dans  les 
details  de  son  affection  colesteatomique  mais  nous  ne  pouvons 
passer  sans  rappeler  au  moins,  rop4ration  de  Leriche  dans  la 
paralysie  faciale  p4riph4rique  et  apr4s,  de  faire  voir  les  conclu¬ 
sions  qui  se  d4gagent  de  r4preuve  de  la  calorification  faite  sur 
une  oreille  alt4r4e  anatomiquement  du  c6t4  sympathectomis4. 

11  y  a  dix  ans,  pour  lutter  contre  la  lagophtalmie,  Leriche  pr4- 
conisa  et  ex4cuta  la  r4section  du  ganglion  cervical  sup4rieur  dans 
la  paralysie  faciale.  Les  r4sultats  dans  quelques-uns  de  ces  cas 
ont  4t4  surprenants,  modifiant  en  partie  ou  totalement  (Botreau 
Roussel,  Bull,  et  Mim.  de  \la  Soc.  de  Chir.  Paris  1926,  n”  27, 
p.  896),  meme  la  paralysie.  En  ce  qui  concerne  ces  r4sultats  qui 
paraissent  paradoxaux  m4me  Leriche  donne  dans  le  Bull,  et  Me'm. 
de  la  Soc.  Chir.  Paris,  n°  29  926  une  s4rie  d’autres  fails  physio- 
logiques  nettement  paradoxaux,Jinexplicables  mais  existants  tout 
de  meme  et  4vidents.  Bouguignon  a  montr4  apres,  qu’elle  est  la 
v4ritable  explication, 4tant  bas4e  sur  des  4tudes  de  cronaxie  dans 
la  paralysie  faciale  [Revue  neurologique  1. 1.,  n°  3,  mars  1927,  p.  358. 

En  Roumanie  nous  avons  consid4r4  avec  MM.  les  professeurs 
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Angelksco,  Metziano  et  avec  le  Jean  Jiano  qui  furent  nos 
maitres,  la  possibilite  de  supprimer  la  lagophtalmie  par  une 
intervention  si  simple,  comme  une  des  plus  importantes  acqui¬ 
sitions  dans  I’orientation  actuelle  physiologique  de  la  chirurgie. 
Elle  est  d’apres  Leriche  et  Fontaine  [Presse  Med.  84  1926)  qui 
pr^conise  m^me  I’extirpation  de  la  chaine  intermediaire  ensemble 
avec  le  ganglion  moyeu,  pour  quelques  auteurs  (Robineau,Nowi- 
COFF,  Leriche,  Rosenblupt,  Patel,  etc.)  comme  pour  nous  de 
beaucoup  plus  superieures  aux  anastomoses  nerveuses  ou  aux 
precedes  myoplastiques.  Dans  les  resultats  les  moins  heureux, 
elle  supprime  I’epiphora  et  la  lagophtalmie,  ce  qui  est  suffisant 
pour  justifier  sa  necessite  dans  les  paralysies  traumatiques.  Dans 
trois  cas  que  nous  avons  publics  en  collaboration  avecle  D'l,  Jianu 
dans  la  Revue  des  Sciences  J/^d/ca/es(Fevrierl927)et  dansleZ-^on 
Cliirurgical  (Janvier-Fevrier  1928)  les  resultats  obtenus  ont 
4t4  admirables.  Nous  avons  execute  plus  tot  la  sympathectomie 
cervicale  dans  un  cas  de  tumeur  mixte  de  la  parotide  comme 
premier  temps  operatoire,  apres  q'uoi  a  suivi  I’ablation  de  la  paro¬ 
tide  sans  obtenir  une  seconde,  une  lagophtalmie  paralytique. 


Arrivant  h  present  a  la  partie  qui  nous  int4resse  le  plus,  la 
premiere  objection  qu’on  peut  apporter  a  cette  observation  cli- 
nique,  e’est  celle  qui  a  et4  faite  sur  une  oreille  alt4r4e  anato- 
miquement,  done  susceptible  de  ne  point  donner  des  resultats 
qui  pourraient  4tre  interpret4s  comme  pour  une  oreille  normale. 

A  ces  objections  nous  apposons  :  I’alteration  anatomique  de 
I’oreille  caus6e  par  I’evidation  p4tro-mastoidienne  anterieurement 
executee,  n’a  provoque  autre  chose  que  de  modifier  avant  la 
sympathectomie,  la  reponse  vestibulaire  k  la  preuve  calorique  la 
transformant  de  normale  comme  elle  se  trouvait  k  I’oreille  saine 
et  comme  elle  s’est  gardee  tout  le  temps,  en  hyperexcitable.  Nous 
consid4rons  done  sans  h4siter  que  cette  hyperexcitabilit4estd’ori- 
gine  p6riph4rique  et  nous  trouvons  que  loin  d’etre  une  objec¬ 
tion  —  elle  vient  en  aide  k  notre  these  —  Taction  du  sympathi- 
que  a  pu  4tre  ainsi  plus  4videmment  confirmee. 

La  variability  de  la  reponse  nystagmique  vestibulaire  de  hyper 
en  hypoexcitability  dynote  que  cette  action  n’est  pas  une  quan¬ 
tity  nygligeable. 

Observation  N®  2.  —  Se  rapporte  a  la  malade  A.  R.  agee  de  34  ans 
qui  souilre  d’une  epilepsie  essentielle.  Les  acces  continuels  ne  sont 
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point  frequents,  ils  surviennent  inopinement  et  surprennent  souvent  la 
malade  au  milieu  de  ses  occupations.  11s  surviennent  3-4  fois  par 
mois.  On  decide  de  pratiquer  a  cette  malade  la  sympathectomie  dou¬ 
ble  cervicale,  apres  avoir  premierement  observe  que  les  crises  sont 
declanchees  par  des  phenomenes  d’anemie  cerebrale  intense. 

La  premiere  operation  a  ete  executee  le  14  aout  1928.  La  deuxieme 
a  ete  faite  seize  jours  apres. 

On  a  extirpe  premierement  le  sympatbique  de  gauche,  ensuite  celu 
de  droite.  Tandis  que  la  sympathectomie  pratiquee  dans  i’observa 
lion  n°  1  a  ete  partielle,  on  a  pratique  ici  une  sympathectomie  total 
cervicale  extirpant  meme  le  ganglion  cervical  inferieurce  qui  speciale- 
ment  constitue  le  point  difficile  de  I’intervention.  Nous  n’entrons  pas 
dans  la  discussion  des  indications  de  la  sympathectomie  cervicale  dans 
I’epilepsie  preconisee  chaleureusement  par  le  chirurgien  lyonnais  Jabou- 
LAY  et  par  le  professeur  T.  Ionesco  dans  les  cas  ou  les  acces.se  mani- 
festent  par  une  intense  anemie  cerebrale.  Nombre  de  chirurgiens  pra- 
tiquent  cette  intervention  dans  I’epilepsie  a  I’etranger  comme  en 
Roumanie  ou  I’influence  de  I’ecole  du  professeur  T.  Ionesco  a  ete  con¬ 
siderable.  Dans  la  plupart  des  cas  publics  il  a  ete  fait  mention  des  ame¬ 
liorations  caracterisees  par  une  diminution  du  nombre  de  crises  et  de 
leur  duree  et  dans  beaucoup  meme  une  suppression  de  crises  pour  un 
temps  assez  long. 

L’examen  general  somatique  de  la  malade  ne  decfele  rien  d’important 
qui  pourrait  attirer  I’attention,  de  la  part  des  appareils  cardio-vascu- 
lo-renale,  pulmonaire,  gastro-h^patico-inlestinal,  point  de  traces  d’une 
syphilis  ancienne,  Wassermann  negatif  dans  le  sang  el  dansle  liquide 
cephalo-rachidieni  lymphocytes  1  par  millimetre  cube. 

Uexamen  auriculaire  les  tympans  intacts,  normaux,  la  transmission 
aerienne  des  vibrations  meilleure  que  celle  osseuse,  Romberg  negatif. 
La  preuve  cdlorique  a  ete  faite  deux  jours  avant  I’operation  et  dans 
la  matinee  de  I’interventlon  sur  les  deux  oreilles  a  intervalle  d’une 
heure  Tune  de  I’autre.  L’eau  a  27-30  centimetres  cubes.  A  droite  comme 
a  gauche  la  reponse  peut  etre  comptee  comme  normale.  La  phase  pre- 
paratoire  seize  a  dix-neuf  secondes  a  gauche,  dix-huit  a  vingt-cinq  a 
droite.  Au  groupe  des  canaux  verticaux  (la  III  pos.  de  Brunings)  nous 
obtenons  un  nystagmus  lent  de  petite  duree  et  rotatoire.  Les  autres 
phenomenes  generaux  a  peine  appreciables. 

L’excitation  calorique  pratiquee  le  3^  jour  apres  I’ablation  du  sym- 
pathique  gauche  nous  a  indique  une  modification  nette  de  hypo- 
excitabilite  dans  la  reponse  vestibulaire,  modification  qui  a  baisse 
progressivement  jusqu’au  12®  jour,  lorsqu’elle  attaint  le  maximum  : 
Nystagmus  apres  4  metres  avec  60  centimetres  cubes  a  24°.  La  dimi¬ 
nution  s’est  produite  de  nouveau  s’approchant  du  normal  sans  I’at- 
teindre  jamais.  Le  labyrinthe  droit  a  garde  son  excitabilite  tout  le 
temps. 

Le  4®  jour  apres  la  premiere  intervention  et  avant  la  deuxifeme, 
la  reponse  a  I’excitation  calorique  de  I’oreille  non  sympathectomisee  a 
30  centimetres  cubes  27°  en  vingt-deux  secondes  comme  phase  pre- 
paratoire  nystagmus  horizontal,  frappant  vers  I’oreille  non  examinee. 

Les  epreuves  thermiques  ont  ete  executees  apres,  en  commengant 
le  lendemain  de  )a  deuxieme  intervention  sur  les  deux  oreilles  le  meme 
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jour,  a  intervalle  necessaire  d’une  heure  1  /2pour  ne  point  etre  influence 
par  le  labyrinthe  oppose.  Nous  avons  procede  ainsi  chaque  trois  jours. 
Le  maximum  de  I’hypoexcitabilit^  obtenu  sur  I’oreille  droite  a  ete  le 
17®  jorn  apres  la  deuxifeme  intervention  (nystagmus  apres  4  minutes 
1  /2  avec  60  cmc  a  24°).  Cette  hypoexcitabilite  a  diminue  apres  lente- 
ment  pour  s’approcher  du  normal  sans  I’atteindre  jusqu’au  15  novem- 
bre  quand  nous  avons  obtenu  une  reponse  vestibulaire  a  peu  pres 
egale  sur  les  deux  labyrinthes,  avec  une  hypoexcitabilite  nette  en  com- 
paraison  avec  la  repon-  e  primordiale  avant  I’operation  (30  cmc  a  27® 
nystagmus  apres  18  secondes).  Le  5  decembre  la  malade  s’est  presen¬ 
tee  —  apres  notre  demande  —  pour  une  notivelle  observation.  Nous 
avons  obtenu  avec  30  centimetres  cubes  a  27°  nystagmus  lent  apres 
trente  secondes. 


Nous  avons  obtenu  chez  rhomme  par  la  r4section  partielle  ou 
totale  du  sympathique  cervical  une  modiflcation  de  la  preuve 
calorique  caract6ris4e  par  un  retardement  dans  I’apparition  du 
nystagmus  et  une  diminution  de  sa  dur4e. 

Ainsi  rexcitabilit4  labyrinthique  se  trouve  en  inlime  relation 
avec  I’excitabilit^  du  syst4me  v4g6tatif. 

Nous  avons  voulu  obtenir,  consid4rant  ce  resultat,  une  contre- 
4preuve  experimentale  —  ce  que  nous  avons  pu  imaginer  cber- 
chant  5  supprimer  le  systeme  para-sympathique  physiologique- 
ment  par  son  paralysant  4lectif  —  par  I’atropine.  Nous  avons 
pens4  qu’en  nous  arr6tant  au  simple  fait  de  la  pens4e  et  de  I’obser- 
vation  clinique  nous  nous  trouvions  dans  une  phase  d’interpre- 
tation  hypoth6tique.  En  verifiant  nos  suppositions  par  I’exp^- 
rience  nous  avons  cherch4  a  obtenir  —  methode  d’investigation 
I4gu4  par  Claude  Bernard  —  une  certitude  sur  le  r&le  hypoth4- 
tique  que  le  syst4me  nerveux  p4riph4rique  v4g4tatif  a  dans  I’exci- 
tation  thermique  vestibulaire. 

Nos  recherches  se  sont  exerc4es  sur  cinq  sujets  auxquels  nous 
avons  inject4  de  I’atropine  sulfurique  intraveineuse  en  doses 
fractionn4es  jusqu’k  la  suppression  totale  du  para-sympathique 
d’apr4s  la  methode  du  professeur  Danielopolu  (classification  des 
6tats  v6g6tatifs  anormaux,  Bull.  Mid.,  1923). 

Parmi  ces  patients  font  partie  trois  avec  des  st4noses  cesopha- 
giennes  post-caustiques,  un  avec  des  polypes  nasales,  un  avec 
papillomatose  laryngienne.  Du  point  de  vue  du  tonus  du  systeme 
v4g4tatif  ils  ont  4t4  choisis  ainsi  pour  pouvoir  presenter  un  4qui- 
libre  v4g6tatif  normal  41iminant  ceux  ay  ant  des  tonus  agumen- 
t4s  en  faveur  de  I’un  ou  de  I’autre  groupe  de  systeme  v4g4tatif. 
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Nous  avons  obtenu  ainsi  par  I’epreuve  I’atropine  et  de  I’or- 
tostatisme  les  resultats  suivants. 


AvaNT  L’iPHBHVB  A  l'aTBOPINE 

Tonus  du  sympathique  T.  du  vag.  Tonus  relatif 


Apres  l'bprbdvb 
A  l’atropine 
Tonus  du  sympathique 


1)  120 

2)  128 

3)  125 

4)  119 

5)  127 


48 

58 

53 


56 


variable  enlre 
140-158 


Lorsque  nous  n’ avons  plus  pu  obtenir  une  nouvelle  acc616ration 
du  pouls  et  une  nouvelle  diminution  clinostatique  dans  la  position 
horizontale  sous  le  chiffre  precedent  par  une  nouvelle  dose  d’atro- 
pine  injectee,  nous  avons  consid4r4  le  parasympathique  comple- 
tement  paralyse. 

Ces  sujets  ^taient  done  du  point  de  vue  de  I’^quilibre  v4g6ta- 
tif  apres  I’atroqine  inject4e,  des  hypersympathicotoniques  exp6ri- 
mentaux.  Le  reflexe  oculo-cardiaque  pris  avantet  apres  I’dpreuve 
k  I’atropine  nous  a  confirm6  les  cbiffres  ci-dessus  indiqu6s. 

Tandis  qu’avant  d’avoir  injects  I’atropine,  le  reflexe  a  4te 
trouv6  positif  dans  tons  les  5  cas  se  maintenant  entre  les  limites 
normales  (le  ralentissement  du  pouls  ne  depassant  point  5-6  pul¬ 
sations  par  minute)  aprks  I’^preuve  a  I’atropine  dans  trois  cas  il 
manque  completement,  dans  2  cas  il  se  pr6sente  inverse,  com¬ 
pression  du  globe  oculaire  provoquant  une  tachicardie.  Examin6 
apres  I’injection  k  I’atropine  il  est  en  parfaite  concordance  avec 
I’dtat  de  sympathicotonic  dans  lequel  se  trouvaient  nos  patients. 

Nous  avons  profits  done  de  cet  6tat  tonique  v6g6tatif  et  nous 
avons  pratiqu6  k  une  seule  oreille  la  preuve  de  Barany  dans  les 
conditions  d6jk  pratiquees  aux  autres  malades  (30  cm.  a  27“). 

Les  resultats  ne  nous  ont  point  surpris  parce  qu’ils  6taient  pr6- 
vusetconcordaientlogiquement  avec  nos  suppositions  anterieures. 

Nous  avons  obtenu  chez  tous,  sans  exception,  une  hyperexci- 
tabilite  vestibulaire  nette  et  accentu6e.  Dans  trois  cas,  la  phase 
pr^paratoire  a  6te  k  peu  prks  absente,  le  nystagmus  commengant 
k  peu  prks  au  moment  de  la  terminaison  de  I’injection  auriculaire. 
Les  deux  autres  ont  eu  une  phase  pr6paratoire  de  2-3  secondes. 

Le  nystagmus  s’est  montre  rapidement  d’une  amplitude  et 
d’une  dur^e  exag^r^es. 

Autrefois  on  parlait  d’hyperexcitabilit^  surtout  lorsque  les 
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phenomenes  reactionaux  specialement  ceux  subjectifs  etaient  fort 
marques. 

Gliniquement,  cette  maniere  de  voir  (Lautman,  Annales  des 
maladies  de  I’oreille,  1926,  n'*  6),  Thyperexcitabilite  n’6tait  pas 
fondee. 

Le  lendemain  nous  avons  voulu  pratiquer  I’examen  calorique, 
les  malades  ayant  leur  4quilibre  v4getatif  revenu  au  normal. 

Toutes  les  6preuves  faites  ont  ete  normales  avec  une  phase  pr4- 
paratoire  variant  entre  18-35  secondes  et  un  nystagmus  d’une  du- 
r4e  normale. 

II  en  r^sulte,  des  resultats  obtenus,  les  suivantes  conclusions. 

Dans  le  mecanisme  de  production  de  la  preuve  calorique,  le 
systeme  vegetatif  entre  en  qualite  de  componente  par  son  tonus. 
II  actionne  sur  les  phenomenes  vaso-moteurs  qui  transmet- 
tent  I’excitation  thermique  au  labyrinthe,  ou  peut-etre  actionne- 
t-il  directement  sur  la  tension  de  la  lymphe  du  labyrinthe. 

L’etat  de  sympathicotonic  augmente  Texcitabilite  labyrinthique 
(peut-dtre  par  I’intermede  des  phenomhnes  vaso-moteurs)  tandis 
que  la  predominance  du  systeme  vagal  la  diminue. 

Nous  observons  encore,  que  lorsque  nous  avons  besoin  de  pra¬ 
tiquer  I’excitatiou  thermique  du  labyrinthe,  dans  certaines  con¬ 
ditions  aux  malades  specifies,  il  ne  faut  point  negliger  la  con- 
naissance  de  I’etat  de  leur  equilibre  neuro-v6getatif,  chez  un 
basedowien  par  exemple  en  obtenant  un  resultat  d’hyperexci- 
tabilite  nous  pouvons  conclure  pour  une  hyperexcitabilite  labyrin¬ 
thique  mais  sans  nous  apercevoir  nous  tenons  toujours  compte 
de  sa  sympathicotonic. 

Est-ce  les  phenomenes  vaso-moteurs  qui,  directement  influen¬ 
ces  par  le  sympathique  actionnent  sur  la  reponse  de  I’excitation 
thermique,  ou  peut-etre  est-ce  le  tonus  vegetatif  qui  se  repercute 
directement  sur  le  labyrinthe  modifiant  la  tension  de  la  lymphe 
interne  de  telle  maniere  que  ces  tensions  puissent  modifier  la 
reponse  a  I’excitation  calorique? 

Peut-etre  que  le  systeme  vegetatif  travaille-t-il  simultanement 
par  ces  deux  mecanismes  sans  pouvoir  dire  sur  lequel  des  deux 
mecanismes  il  s’exerce  d’une  maniere  predominante. 

Toutefois,  une  leghre  excitabilite  labyrinthique  est  souvent 
rencontree  dans  la  clinique.  D’apr^s  I’opinion  de  Baldenweck, 
cette  hyperexcitabilite,  lorsqu’elle  n’est  pas  exageree,  n’appartient 
pas  au  labyrinthe  peripherique  meme,  mais  particulierement  a 
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I’etat  du  syst^me  central  nerveux  et  Si  r.4tat  du  systeme  v4g4ta- 
tif  [Arch.  int.  sept.-oct.  1927,  p.  942).  Ainsi  consid4rons-nous 
les  differences  dans  les  r4ponses  vestibulaires  de  la  calorification, 
non  trop  accentuees  et  qui  sont  tres  frequentes,  comme  4tant  en 
general  sous  la  dependence  des  variabilites  du  tonus  v4getatif. 

Ainsi,  explique-t-on  pourquoi  I’equilibre  vegetatif  chez  les 
individus  soumis  Si  des  emotions  rep4t4es,  comme  chez  les  nevro- 
pathes  surmen4s,  neurasth4niques,  intellectuels,  a  des  continuels 
desequilibres,  nous  ne  trouvons  pas  toujours  une  r4ponse  cons- 
tante  susceptible  d’etre  mise  en  equation  mathematique. 

Ceci  explique  pourquoi  la  suivante  affirmation,  que  pour  con- 
clure  k  une  hyper  ou  hypoexcitabilite  il  ne  faut  pas  tenir  compte 
des  variations  faibles,  est-elle  logique,  parce  qu’il  faut  toujours 
tenir  compte,  ainsi  que  les  observations  cliniques  I’ont  montre, 
de  retat  du  tonus  du  systeme  vegetatif  qui  imprime,  sans  doute, 
dans  une  mesure  appreciable,  son  influence. 


Travail  de  la  Clinique  Oto-Laryngologique 
DE  LA  Faculty  de  Lyon 


TROUBLES  CARDIAQUES  ET  VERTICES  D’ORIGINE 
LABYRINTHIQUE.  LES  RELATIONS  ENTRE 
LES  CENTRES  BULBAIRES  DU  PNEUMOCASTRIQUE 
ET  DU  NERF  VESTIBULAIRE. 

Par  P.-J.  COLLET  et  H.  PROBY. 


Le  coeur  et  I’oreille  interne,  deux  organes  sans  connexion  appa- 
rente,  situ4s  dans  deux  regions  topographiques  si  eloign6es,  ne 
paraissent  pas  devoir  s’associer  dans  des  troubles  pathologiques 
communs. 

Aucune  description  n’en  a  4te  faite,  seul  le  ralentissement  du 
pouls  par  la  recherche  du  r6flexe  oculo-cardiaque  a  6t6  pratiqu4 
dans  certains  traumatismes  craniens  ou  au  cours  des  labyrinthi¬ 
tes,  mais  sans  en  tirer  aucune  deduction. 

Nous  voulons,  a  propos  de  la  curieuse  observation  que  nous 
publions,  montrer  qu’il  peut  exister  des  relations  entre  les 
noyaux  centraux  de  Fauditif  et  du  nerf  pneumogastrique,  expli- 
quant  ainsi  que  des  troubles  cardiaques  et  des  troubles  labyrin- 
thiques  puissent  s’associer,  suivre  une  Evolution  parallele  et  dis- 
paraitre  lorsqu’on  agit  sur  leur  cause. 

D...,  53  ans  de  Pusignan  (Isfere). 

Blesse  en  1915  par  une  balle  qui  traverse  la  joue  gauche  et  sectionne 
la  partie  inferieurc  du  pavilion  de  I’oreille  gauche.  Fracture  du  rocher 
et  paralysie  faciale  gauche ;  depuis  surdite  ahsolue  gauche.  Atresie 
complete  du  conduit,  laissant  subsister  au  fond  d’un  diaphragme  com- 
plet,  un  pertuis  punctiforme  ne  permettant  pas  a  la  suppuration  venant 
de  I’oreille  moyenne  de  se  drainer. 

Depuis  1915,  le  malade  presente  des  vertiges  et  une  cephalee  occi- 
pale  surtout  gauche  Depuis  le  21  decembre  1927,  les  vertiges  s’ac- 
compagnent  de  vomissements,  dans  quelques  cas'  de  syncopes,  avec 
ralentissement  du  pouls  a  40,  45,  les  symptomes  surviennent  brusque* 
ment  par  crises.  Rien  dans  les  antecedents,  aucun  signe  de  syphilis,  le 
malade  avant  d’entrer  i  I’hopital  est  vu  par  MM.  Gallavardin  et  Gra- 
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vier,  qui  ne  lui  trouvent  pas  a  ce  moment  de  troubles  apparents  du 
rythme  cardiaque. 

Entree  a  la  clinique  oto-laryngologique  le  23  mars  1928. 

OD  =  4m  V  +5”  -20"  16  1,4 

VC  W  Rin.  S  Li  Ls  (Galton) 

OG  =  0  0  0  0  0 

L’examen  clinique  du  labyrinthe  raontre  un  signe  de  Babinski-Weill 
tres  net  avec  demarche  en  etoile,  tres  caracteristique. 

Epreuve  gyratoire, 

Avant  tout  epreuve  on  constate  la  presence  de  quelques  secousses 
nystagmiques  tres  legferes  dans  la  position  extreme  du  regard  a  droite. 

Labyrinthe  gauche  10  T  a  droite  en  20”. 

Pas  de  modification  du  nystagmus  existant  avant  I’epreuve,  il  devient 
peut-etre  legferement  rotatoire  et  serait  du  a  Paction  du  labyrinthe 
droit.  Le  labyrinthe  gauche  parait  completement  inexcitable. 

Labyrinthe  droit  10  T  a  gauche  en  20”. 

Nystagmus  tres  marque  a  droite,  duree  20”. 

Vertiges,  chute  a  gauche,  deviation  de  I’index  a  droite,  variations  de 
la  chute  suivant  les  positions  de  la  tete. 

Refrigeration. 

OD  ==  avec  15  ceutimfetres  cubes  d’eau  a  14°. 

Apparition  au  bout  de  14”  d’un  nystagmus  horizontal  battant  a  G, 
Vertiges,  chute  a  gauche. 

OG  =  avec  spirale  de  Dundas-Grant  a  cause  de  I’atresie  et  de  la 
suppuration  de  la  caisse. 

Aucun  reflexe  nystagmique  au  bout  de  deux  minutes. 

Conclusion.  —  Labyrinthe  gauche  completement  inexcitable. 

En  presence  des  signes  labyrinthiques  et  des  symptomes  cardiaques 
associes  que  presente  le  malade,  on  le  renvoie  pour  examen  a  Gallavar- 
din  et  Gravier  qui  constatent  en  plus  des  troubles  vertigineux  d’ori- 
gine  labyrinthique  des  syncopes  brusques  et  prolong6es,  mal  observees 
par  Pentourage  avec  perte  de  connaissance,  sans  convulsions  ne  rappe- 
lant  pas  les  syncopes  par  troubles  de  conduction 

La  compression  du  X  a  6te  faite  a  plusieurs  reprises. 

Tantot  le  resultat  a  ete  negatif,  tantot  on  pouvait  observer  tout 
au  plus  un  leger  ralentissement  du  rythme  (11  s’est  agi  surtout  d’ob- 
servation  au  cours  de  I’aprfes-midi).  Tantot  la  compression  du  X  don- 
nait  nettement  un  arret  cardiaque,  avec  sensation  syncopale  ou  lipo- 
thymique.  (Experiences  faites  au  cours  de  la  matinee). 

Les  traces  electrocardiographiques  nombreux  ont  demontre  qu’il  n’exis- 
tait  aucun  trouble  de  conduction,  meme  le  plus  minime,  et  meme  sous 
Pinfluence  de  Pexcitation  vagale 

(Un  trac6  electrocardiographique  tres  caracteristique  est  joint  a  notre 
article,  et  sera  discute  plus  loint). 

Les  arrets  cardiaques  sent  d’origine  sinusale,  toute  trace  de  contrac¬ 
tion  auriculaire  disparaissant  sur  les  traces. 
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II  s’agit  done  bien  d’arrets  totaux  du  cceur  par  inhibition  sinusale 
sous  I’influence  possible  d’une  hypertonic  vagale. 

A  noter  que  la  compression  des  2  X  pouvait  donner  les  memes  effets. 
Les  troubles  labyrinthiques  et  les  symptomes  cardiaques  paraissant 
en  relation  directe,  on  decide  de  faire  un  evidement  petro-mastoidien 
pour  curetter  les  foyers  d’osteite  de  I’oreille  moyenne  entretenant  I’in- 
fection  labyrinthique,  et  assurer  le  drainage  en  faisant  une  plastique 
du  conduit. 

Intervention  du  20  mars  1928  (Pr.  Collet). 

Large  evidement.  La  partie  postero-superieure  du  conduit  est  fermee 
par  un  diaphragme  fibreux  qu’on  incise. 

Large  ouverture  de  I’antre.  La  dure-mere  est  mise  a  nu.  On  ne  voit 
pas  le  sinus  lateral. 

On  fait  sauter  la  paroi  de  I’additus  et  on  enleve  le  marteau  dont 
I’extremite  inferieure  du  manebe  est  detruite.  On  ne  voit  pas  I’enclume 
Excision  de  la  cicatrice  cutanee  et  du  tragus  ratatine. 

Excision  de  la  partie  posterieure  du  conduit.  Suture.  On  voit  la 
fenetre  ronde  et  probablement  I’ovale. 

Le  malade  sort  le  31  mai  1928, 

Examen  5  juillet  1928  (4  mois  aprfe  I’intervention). 

A  I’etat  de  repos  pas  de  nystagmus  spontane. 

Epreuve  giratoire. 

LG  =  10  tours  a  droite  en  20”  —  Aucun  reflexe  nystagmique. 

LD  =  10  tours  a  gauche  —  Leger  nystagmus  a  droite  durant 
30”.  , 

Refrigeration. 

OD  =  55  cc.  a  20°  provoque  au  bout  de  1’  30”  un  leger  nystag¬ 
mus  a  gauche  durant  30”. 

OG  =  55  cc.  d’eau  provoque  au  bout  du  meme  temps  quelques 
legeres  secousses  nystagmiques  a  droite  durant 
5  a  10”. 

Conclusion.  —  Le  labyrinthe  droit  paraitrait  reagir  trfes  faiblement 
depuis  I’intervention. 

Reflexe  oculo-cardiaque. 

AVANT  APRES 

a  gauche  84  84  nul 

a  droite  84  88 

Un  peu  d’arythmie  au  moment  de  la  compression. 

27  juillet  :  le  pouls  au  lieu  d’etre  a  47,  40,  comme  avant  I’in- 
tervention  est  a  81,  au  moment  de  I’examen  il  est  a  88. 

Reflexe  oculo-cardiaque. 

AVANT  APRES 

a  droite  88  a  droite  76 

a  gauche  88  a  gauche  72  84 
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Le  reflexe  est  done  plus  marque  a  droite. 

20  septembre  1928  :  L’injeclion  d’eau  froide  a  22°  dans  I’creille  droite 
provoque  quelques  secousses  lentes  du  cote  oppose,  au  bout  de  1’  30” 
duree  20  a  30”,  le  malade  presente  encore  quelques  symptomes  cardia- 
ques  (extra  systoles,  ralentissement  du  pouls)  pendant  une  periode  de 
huit  jours.  II  a  egalement  une  sensation  de  derobement  des  jambes.  Le 
pouls  est  a  80  passant  a  la  suite  d’une  cause  emotionnelle  par  I’examen 
a  92. 

R.  0.  C. 

AVANT  APBES 

a  droite  92  a  droite  80 

a  gauche  92  a  gauche  80 

11  janvier  1929  :  Le  conduit  est  tres  sensible,  il  est  ferme  par  un 
petit  pertuis  qui  conduit  dans  la  caisse.  Le  contact  du  stylet  au  fond  de 
la  cavite  provoque  des  vertiges  et  une  douleur  vive. 

R.  0.  C. 

AVANT  APRES 

a  droite  80  a  droite  80 

a  gauche  80  a  gauche  88 

8  jevrier  1929  :  Le  malade  eprouve  de  petits  vertiges  toutes  les 
semaines.  Les  objets  tournent  et  scintillent  comme  des  etoiles.  II  n’a 
plus  de  crise  cardiaque,  mais  le  malade  qui  a  appris  a  s’observer, 
regarde  lui-meme  ses  pulsations  et  constate  qu’elles  sont  a  56,  58.  Le 
pouls  passe  pendant  I’examen  a  92,  88,  R.  0.  C. 

AVANT  APRES 

a  droite  92  84 

a  gauche  84  84  quelques  extra  systoles. 

Si  nous  examinons  le  R.  0.  C.  dans  la  serie  de  tous  les  examens  nous 
constatons  :  le  5  juillet  le  R.  0.  C.  d  gauche  est  nul,  le  27  juillet  il  est 
faible  (ralentissement  de  4  pulsations),  en  septembre  il  est  exagere  (ralen¬ 
tissement  de  12  pulsations),  en  janvier  1929  inverse  (acceleration  de 
8  pulsations),  en  fevrier  1929  il  est  nul  par  opposition  au  R.  0.  C.  a 
droite  qui  est  normal  (ralentissement  de  8  pulsations). 

Malgre  ces  differents  symptomes  I’etat  du  malade  est  tres  ameliore, 
les  grands  vertiges  ont  disparu.  Il  persiste  seulement  une  sensation  de 
derobement  des  jambes  dfes  que  le  malade  fait  plus  de  1  a  2  kilometres. 
Les  crises  de  ralentissement  du  pouls  ne  surviennent  qu’a  de  rares 
intervalles  et  sans  provoquer  de  syncopes  comme  autrefois. 

L’excitabilite  du  X  qui  paraissait  intense  avant  I’intervention  a 
beaucoup  diminue  depuis.  L’ intervention  sur  le  labyrinthe  parait  done 
avoir  agi  nettement  sur  le  X. 

On  se  trouve  done  en  prdsence  d'un  malade  qui  a  pr4sente  des 
troubles  cardiaques  qui  paraissent  en  relation  directe  avec  I’affec- 
tion  labyrinthique  puisqu’ils  ont  diminue  et  m4me  cess4  sous 
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leur  forme  dramatique  depuis  I’intervention  (syncopes,  ralentis- 
sements  du  pouls). 

Ge  bless6  pr6sentait  par  p4riodes  des  accidents  syncopaux 
avec  ralentissement  du  pouls  tres  marqu6  au  voisinage  de  40. 

L’interpr4tation  de  cette  bradycardie  avec  accidents  syncopaux 
demande  une  courte  digression  :  on  sait  que  d’ordinaire,  les 
accidents  syncopaux  type  Stokes-Adams  sont  dus  k  des  troubles 
de  la  conduction  du  faisceau  de  HIS  et  correspondent  a  I’arrdt 
passager  de  cette  conduction.  II  s’agit  de  bradycardie  par  trou¬ 
bles  de  la  conduction  auricuto-venlriculaire  et  les  traces  montrent 
que  I’oreillette  continue  k  se  contracter  r4gulierement  pendantla 
pause  du  ventricule  [Block  auricuto-venlriculaire  partiel  ou  total). 

Ici  au  contraire,  et  c’est  pour  cela  que  nous  apportons  les 
traces  61ectrocardiographiques  dus  k  I’obligeance  de  MM.  Galla- 
vardin  et  Gravier  on  constate  que  les  pauses  cardiaques  sont 
des  pauses  totales  par  arr4t  de  loute  contraction  cardiaque,  y 
compris  la  contraction  auriculaire. 

II  s’agit  done  d’une  bradycardie  sinusale,  e’est-k-dire  -ayant 
son  sikge  dans  les  commandes  nerveuses  extrinseques  du  coeur. 

En  Clinique,  en  dehors  de  I’examen  41ectrocardiographique, 
ces  bradicardies  k  I’inverse  des  bradycardies  k  taux  fixe,  du 
block  sont  influengables  plus  ou  moins  par  tous  les  excitants 
ou  les  frenateurs  des  nfirfs  du  cceur.  On  verra  sur  le  trac4 
ci-joint  que  la  compression  des  globes  oculaires  (compression 
excitatrice  du  X)  a  provoqu4  une  longue  pause  cardiaque  totale, 
suivie  k  la  reprise^  des  contractions,  d’une  courte  phase  de  bra¬ 
dycardie  sinusale. 

On  a  longtemps  m4connu  le  r&le  du  pneumogastrique  mais 
des  1911  Mollard,  Dumas,  et  Rebattu  publiaient  un  cas  de  Stockes 
Adams  par  m4diastinite,  comprimant  certainement  le  X. 

En  effet  les  filets  cardiaques  du  X  sont  nombreux ;  superieurs, 
avant  I’origine  des  r4currents,  moyens  et  inf4rieurs,  allant- 
rejoindre  les  filets  sympathiques  de  I’anneau  de  Vieussens. 

Les  nerfs  cardiaques  agissent  sur  le  nceud  sinusal  ou  noeud  de 
Keith  et  Flack,  centre  de  contraction  normale  du  cceur,  qui  se 
trouve  au  niveau  du  Sulcus  terminalis  de  HIS,  repr4sentant  le 
point  d’abouchement  primitif  de  la  veine  cave  sup4rieure  dans 
i’oreillette. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons  les  symptbmes  ne  sont  pas 
discutables,  ralentissement  du  pouls,  syncopes,  sans  aucun  trou¬ 
ble  de  conduction,  ralentissement  exag4r4  par  la  compression 
du  pneumogastrique,  et  des  globes  oculaires. 
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II  s’agit  bien  d’une  bradycardie  sans  dissociation  auriculo-ven- 
triculaire  comme  le  montre  le  trac6. 

Comment  les  troubles  labyrinthiques  ont-ils  pu  conditionner 
les  troubles  cardiaques,  evoluer  parallelement  k  eux,  et  dispa- 
raitre  en  partie  en  entrainant  la  cessation  de  la  bradycardie  ? 

L’explication  doit  #tre  cherchee  plus  haut. 

Si  nous  remontons  du  nceud  de  Keitch  et  Flach  aux  filets  cardia¬ 
ques,  des  filets  cardiaques  au  pneumogastrique  intra-cranien,  nous 
arrivons  dans  une  region,  ou  la  plupart  des  nerfs  craniens  se 
sont  donn6  rendez-vous,  dans  un  veritable  carrefour  de  noyaux 
moteurs  et  sensitifs,  le  plancher  du  quatrieme  ventricule,  verita¬ 
ble  tableau  de  commande  central  des  organes  peripberiques. 

Examinons  le  plancher  ventriculaire  entre  I’aile  blanche  interne 
et  externe,  nous  voyons  sur  une  coupe  du  bulbe  rachidien  au 
niveau  de  la  partie  sup6rieure  de  Tolive,  une  petite  colonne  de 
substance  grise;  appel6e  le  noyau  de  I’aile  grise  ou  noyau  dor¬ 
sal,  et  en  dehors  un  petit  faisceau,  le  faisceau  solitaire. 

Le  noyau  ambigu  est  un  peu  en  dedans  et  en  avant  de  ces 
deux  formations.  Or,malgr6  les  discussions  auxquelles  ont  donn6 
lieu,  les  origines  du  X  on  pent  admettre  cliniquement  que  le 
noyau  moteur  de  ce  nerf  est  repr4sent6  par  la  partie  moyenne 
du  noyau  ambigu  et  le  noyau  sensitif  par  la  partie  inf4rieure  du 
faisceau  solitaire  et  du  noyau  dorsal  ou  noyau  de  I’aile  grise. 

D’autre  part  les  noyaux  terminaux  de  la  racine  vestibulaire 
apr4s  avoir  p4n4tre  dans  le  bulbe  au  niveau  de  la  fossette  lat4- 
rjje  vont,  entre  le  corps  restiforme  et  la  racine  inf4rieure  du 
trijumeau,  dans  le  noyau  de  Deiters  ou  noyau  dorsal  externe 
imm4diatement  au-dessous  de  Tangle  externe  du  quatri4me  ven¬ 
tricule,  dans  le  noyau  dorsal  interne  un  peu  en  dedans  et  en  arri4re 
situ4  dans  Taile  blanche  externe  et  enfin  dans  le  noyau  de  Bet- 
cherew,  d4pendance  du  noyau  dorsal  externe. 

De  ce  noyau  part  la  racine  descendante  ou  racine  inf4rieure 
de  Tacoustique. 

Or,  noyau  vestibulaire  el  racine  descendante  de  I’acouslique  sont 
silu^s  presque  au  contact  du  faisceau  solitaire  et  du  noyau  dorsal 
du  X. 

II  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  la  substance  grise  de  la 
moelle  se  prolonge  dans  le  bulbe,  en  subissant  des  transforma¬ 
tions  profondes. 

Les  comes  de  la  moelle  sont  divis4es  en  deux  parties,  formant 
ainsi  dans  le  bulbe,  au  lieu  d’une  substance  grise  m4dullaire 
centrale,  4  colonnes,  2  matrices  et  2  sensitives. 
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Or,  en  nous  rapportant  k  la  disposition  primitive  on  voit  que 
la  base  de  la  come  post4rieure,  forme  I’aile  blanche  externe  ou 
se  trouve  la  racine  vestibulaire  de  I’auditif,  et  I’aile  grise  ou  sont 
enfouis  les  noyaux  du  glosso-pharyngien  du  pneumogastrique 
et  de  I’intermediaire  de  Wisberg. 

La  m^me  substance  nerveuse  a  done  forme  le  noyau  vestibu¬ 
laire  et  le  noyau  du  X. 

Pourquoi  ne  pas  admettre  qu’ils  aient  conserve  des  relations 
de  contiguity  expliquant  qu’une  14sion  puisse  atteindre  en  pre¬ 
mier  lieu  le  nerf  vestibulaire  et  en  second  lieu  le  noyau  pneamo- 
gastrique,  donnant  ainsi  des  troubles  du  systems  nerveux  extrin- 
seque  du  coeur  par  les  nerfs  cardiaques  du  X  ? 

Le  malade  dont  nous  publions'l’observation  pr4sentait  depuis 
treize  ans  une  lesion  traumatique  du  facial  et  de  I'auditif,  cochly- 
aire  (surdit6  totals)  et  vestibulaire  (vertiges). 

II  a  du  s’y  ajouter  des  phynomynes  infectieux  de  rysorption 
toxinique  au  niveau  du  foyer  mastoidien  et  labyrinthique  mal  drai- 
nys  y  cause  de  I’atrysie  du  conduit,  qui  ont  pu,  sur  des  lysions 
dygynyratives,  favoriser  des  phynomynes  de  dysintygrations  toxi- 
ques  cellulaires  ou  d’hypervascularisation  autour  des  noyaux  ves- 
tibulaires. 

Ges  lysions  se  sont  ytendues  au  noyau  sensitif  du  pneuraogas- 
trique  et  ont  provoquy  les  troubles  cardiaques. 

Dans  ce  cas  les  deux  ryflexes  se  produisent  sans  interposition 
du  V. 

Dans  la  recherche  du  ryflexe  oculo-cardiaque,  I’exagyration  de 
la  bradycardie  ytait  dydanchye  par  I’intermydiaire  du  trijumeau 
dymontrant  une  fois  de  plus  que  le  R.  0.  C.  est  bien  un  ryflexe 
trijemino-sympathico-vagal  comme  I’a  dycrit  I’un  de  nous  avec 
Petzetakis  (Pr  Collet  et  Petzetakis  le  ryflexe  oculo-cardiaque 
dans  les  lysions  traujpatiques  du  X  (Sociyty  de  Biologie,  dye. 
1916). 

En  effet  si  I’on  ytudie  le  schyma  de  Mathias  Duval,  on  voit 
bien  sur  une  coupe  bulbaire  horizontale,  passant  a  mi-hauteur  de 
I’olive  que  les  fibres  duX  issues  du  noyau  dorsal  perforent  le  noyau 
sensitif  du  trijumeau  situy  dans  le  prolongement  des  comes  pos- 
tyrieures  de  la  moelle,  pour  ymerger  au  dehors.  Si  I’on  admet 
comme  base  physiologique  du  R.  0.  G.  la  proximity  de  ces  deux 
nerfs  (V  et  X)  pourquoi  refuser  la  myme  explication  pour  I’in- 
terprytation  de  ce  ryflexe  cardio-labyrinthique  (VIII  est  X).  Le 
R.  0.  C.  s’est  toujours  traduit  par  un  ralentissement  du  pouls 
parce  que  I’excitation  transmise  par  voie  ooulaire  se  transmettait 
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electivement  au  noyau  bulbaire  du  X  16s4  et  de  Ik  au  centre  car- 
dio-mod6rateur.  Ce  centre  cardio-acc41erateur  situe  dans  la  moelle 
cervicale,  veritable  thermometre  de  I’activit^  syropathique. 

On  peut,  en  se  placant  sur  le  terrain  d’une  connexion  entre 
les  origines  r6elles  du  nerf  vestibulaire  et  du  pneumogastrique, 
expliquer  d’une  fagon  differente  les  rksultats  obtenus  par  la  sup¬ 
pression  oculaire  dans  les  labyrinthes(Girouyl/2na/es  O.  R.  L.  1915) 
sans  faire  intervenir  Taction  vaso-dilatatrice  du  sympathique  seul, 
explication  vague  et  sans  preuve  de  tons  les  phenomknes  vaso- 
moteurs  encore  obscurs. 

Le  trijumeau  dans  ce  cas  ne  peut  que  transmettre  une  excita¬ 
tion  au  noyau  du  pneumogastrique  qui  par  contiguite  la  trans- 
mettrait  k  son  tour  au  nerf  vestibulaire. 

On  peut  expliquer  ainsi  Tabolition  du  R.  0.  C.  dans  les  laby¬ 
rinthites  syphilitiques.  Cette  affection  6tendant  ses  ravages  dans 
les  diffdrents  noyaux  du  quatrieme  ventricule  et  14sant  d’abord 
le  nerf  cochleaire  et  vestibulaire  puis  le  noyau  sensitif  du  X. 

II  ne  faut  pas  done  seulement  admettre  comme  le  dit  Loeper 
un  parallelisme  entre  le  vertige  labyrinthique  et  le  ralentisse- 
ment  provoqu6  du  pouls,  mais  un  rapport  direct. 

En  effet  les  observations  de  Loeper  datent  de  1915,  chez  d^s 
blesses  du  erkne.  II  y  manque  le  recul  du  temps,  les  lentes 
lesions  d^genkratives  provoquant  des  modifications  cellulaires 
au  niveau  de  centres  si  voisins. 

On  peut  objecter  que  les  cas  de  ce  genre  sont  m6connus. 

Peut-ktre  sous  une  forme  si  precise,  aucun  observateur  n’en 
a-til  jamais  signal^,  les  fusions  n’ayant  jamais  atteint  Tintenssit^ 
que  nous  avons  dkcrite  ?  Mais  il  doit  exister  chez  des  bless4s  de 
guerre  anciens  ou  des  convalescents  de  maladies  infectieuses,  des 
troubles  cardio-labyrinthiques  qu’une  recherche  attentive  per- 
mettrait  de  ddceler.  Ce  serait  une  preuve  ^  plus  de  la  synergic 
fonctionnelle  qui  existe  entre  la  plupart  des  organes  nerveux. 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  DE  LA  PARALYSIE 
DU  MOTEUR  OCULAIRE  EXTERNE 
DANS  LES  SINUSITES  DE  LA  FACE 

Par  MM.  SARGNON  et  PARTHIOT  {de  Lyon). 


L’6tude  des  complications  orbito-oculaires  des  sinusites  de  la 
face  int6resse  au  plus  haut  degre  les  rhinologistes  et  les  ophtal- 
mologistes.  Depuis  le  rapport  initiateur  de  De  Lapersonne  et  les 
publications  du  professeur  Rollet,le  rapport  du  professeur  Lemai- 
tre  sur  les  complications  orbito-oculaires  des  sinusites,  de  nom- 
breux  travaux  ont  6t6  consacr^s  k  cette  question.  Si  les  compli¬ 
cations  orbitaires  suppur6es  ou  fluxionnaires,  si  les  affections 
oculaires,  en  particulier  les  atteintes  du  nerf  optique  et  du  tractus 
uv^al  sont  decrites  avec  beaucoup  de  precision,  la  plupart  des 
auteurs  se  contentent  de  mentionner  I’existence  de  paralysies 
oculo-motrices  au  cours  des  sinusites  de  la  face.  De  tous  les  nerfs 
oculo-moteurs,  le  moteur  oculaire  commun  est  le  plus  frequem- 
ment  atteint,  car  il  affecte  des  rapports  6troits  avec  le  systeme 
sph^no-ethmo'idal.  Au  niveau  de  la  fente  sphenoidale,  il  est  par- 
ticulierement  expose ;  il  vient  au  contact  de  la  paroi  osseuse, 
paroi  mince,  papyracee,  voire  meme  dehiscente. 

Le  moteur  oculaire  externe  est  beaucoup  moins  vulnerable  ;  la 
paralysie  est  moins  frequente ;  il  y  a  trks  peu  de  cas.  Nous  en 
rapportons  une  observation  trks  nette,  observee  tout  recemment . 

M“«  M...,  30  ans,  telegraphiste  au  P.  L.  M.,  ne  presente  aucun  ante¬ 
cedent  pathologique  notable,  sauf  des  coryzas  frequents  avec  cephaiees 
temporales.  A  I’occasion  d’un  examen  pour  orgelet  a  repetition,  un 
ophtalmologiste  a  constate  I’integrite  de  la  vision  et  des  mouvements 
oculaires.  Le  debut  de  I’affection  remonte  au  8  juin  1929;  la  malade 
qui,  depuis  un  mois,  mouchait  du  pus  et  se  croyait  atteinte  de  coryza 
banal,  eprouve  deviolentes  douleurs  occipitales  et  temporales ;  la  tem¬ 
perature  est  a  39.  Le  10  juin,  le  medecin  traitant  constate  de  I’albu- 
rnine.  Malgre  un  traitf  ment  anti-infectieux  actif,  la  temperature  se  main- 
tieiit  autour  de  39° (la  cephalee est  tres  vive  et  predomine  a  la  region 
occipitale ;  il  survient  de  I’cedeme  des  paupieres  et  bientot  I’oeil  gauche 
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est  masque  par  I’cedeme  palpebral.  Le  17  juin,  une  molaire  cariee  est 
extraite :  soulagement  temporaire.  Le  19  juin,  Tun  de  nous  appele  en 
consultation  diagnostique  une  sinusite  aigue  fronto-maxillaire  gauche 
se  drainant  mal.  II  existe  a  gauche  de  I’oedeme  des  paupieres  et  de 
I’exophtalmie.  Les  mouvements  sous  la  dependance  du  moteur  oculaire 
commun  sont  tous  possibles ;  mais  I’abduction  de  I’ceil  est  impossible. 
La  temperature  est  de  38°;  les  cephalees  violentes  s’accompagnent  de 
nausees.  Le  20  juin  la  malade  est  operee  sous  anesthesia  generale  a  la 
clinique  avec  I’aide  des  D™  Bailie  et  Paradis. 

Dans  un  premier  temps,  ouverture  du  sinus  frontal  gauche;  les  parois 
sont  epaisses;  la  cavite,  de  la  dimension  d’un  gros  haricot,  est  pleine 
de  pus;  la  rnuqueuse  d’aspect  fongueux  saigne  facilement. 

Dans  un  deuxieme  temps,  ouverture  du  sinus  maxillaire  par  la  fosse 
canine  avec  pus  tres  fetide.  En  raison  de  la  gravite  de  I’etat  general 
et  de  la  necessite  d’operer  tres  vite,  on  ne  fait  que  des  ouvertures 
simples  sans  radicale.  Les  cavites  sinusiennes  sont  tamponnees  avec  des 
ranches  imbibees  d’eau  oxygenee. 

Suites  operatoires  bonnes  :  pansements  tous  les  jours. 

L’examen  ophtalmologique  montre  la  disparition  complete  de  I’exo- 
phtalmie.  Aucun  trouble  de  la  musculature  extrinseque;  pas  de  diplo- 
pie.  Les  reflexes  pupillaires  sont  normaux ;  les  pupilles  sont  egales ;  la 
cornee  est  sensible.  La  vision  est  de  10/10.  Le  fond  d’oeil  est  normal. 

Exophtalmie  et  paralysie  de  la  VI°  paire  ont  done  disparu  com- 
pletement  quarante-huit  heures  apres  I’intervention.  Dans  la  suite,  pour 
maintenir  un  drainage  suffisant,  il  fut  necessaire  de  resequer  la  moitie 
anterieure  du  cornet  moyen  tres  polypoidal  et  de  creer  a  la  pince  de 
Luc  une  large  ouverture  dans  le  meat  moyen,  du  cote  du  sinus  maxillaire. 

En  resume,  polysinusite  aigue  a  gauche,^  fluxion  de  Vorbite,  paralysie 
de  la  VI^  paire,  intervention  fronto-maxillaire,  guerison  rapide  de  V affec¬ 
tion  et  de  la  paralysie. 

Le  diagnostic  de  sinusite  ne  fait  aucun  doute,  4tant  donn4s  les 
signes  cliniques  et  la  conflrmation  operatoire.  Mais  s’agissait-il 
seulement  d’une  atteinte  des  sinus  maxillaire  et  frontal  ?  N’y 
avait-il  pas  en  m4me  temps  une  l4sion  de  I’ethmoide  et  du  sph4- 
noide  ?  En  raison  de  la  gravite  de  la  situation,  nous  avons  4t4 
au  plus  press4,  sans  faire  de  radiographie,  mais  nous  estimons 
que  I’ethmoide  et  le  sph4noide  ont  4te  pris,  h  cause  des  douleurs 
occipitales.  Les  paralysies  oculo-motrices,  au  cours  des  sinusites 
de  la  face,  traduisent  habituellement  la  participation  du  sphe- 
noide  h  I’infection.  Cependant  il  peut  y  avoir  d’autres  facteurs 
pathog4niques  :  par  exemple  une  cellulite  concomittante.  Or, 
dans  notre  cas,  les  deux  ph4nom4nes  :  paralysie  et  exophtalmie 
ont  disparu  apr4s  I’intervention. 

11  n.’en  est  pas  toujours  ainsi  et  I’un  de  nous,  il  y  a  quelques 
mois,  a  eu  I’occasion  de  suivre  une  paralysie  de  la  Ill  ’  paire  liee 
a  une  sinusite  post4rieure  compliqu6e  de  fluxion  orbitaire.  Alors 
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que  les  signes  orbitaires  avaient  disparu  depuis  plus  d’un  mois, 
la  paralysie  ne  marquait  aucune  tendance  a  la  gu^rison  et  il 
fallut  une  intervention  chirurgicale  pour  amener  la  regression 
des  signes  paralytiques. 

Les  paralysies  de  la  VI°  paire  sont  rares  au  cours  des  sinusites 
de  la  face.  11  existe  tr^s  peu  d’observations  dans  la  litterature 
medicale  et  certains  faits  publics  paraissent  tres  contestables. 

Le  cas  classique  de  Panas,  rappele  par  tous  les  auteurs,  nous 
semble  discutable.  II  s’agissait  en  effet  d’un  malade  ayant  pre¬ 
sente  trois  semaines  avant  la  paralysie  un  zona  thoracique la 
paralysie  oculo-motrice  s’accompagnait  d’une  anesthesie  du  tri- 
jumeau  k  droite.  Le  diagnostic  de  sinusite  sphenoidale  avait  ete 
fonde  sur  I’existence  d'une  anosmie  droite,  d’une  lesion  de  I’oreille 
movenne  et  sur  la  constatation  d’ozene  et  de  cephaiees  poste- 
rieures  tres  anciennes.  Le  cas  etait  done  des  plus  complexes.  La 
radiographic  et  I’examen  du  liquide  cephalo-rachidien,  inconnus 
a  cette  epoque  auraient  pu  faciliter  le  diagnostic  avec  la  para¬ 
lysie  zosterienne. 

L’observation  de  Mahu  est  plus  concluante.  II  s’agit  d’un 
enfant  de  dix  ans  chez  lequel  la  rhinoscopie  montre  du  pus  abun¬ 
dant,  tres  lie,  venant  du  cavum  et  du  meat  moyen ;  des  lavages 
retro-pharynges  arnknent  la  disparition  de  la  paralysie.  Et  I’inter- 
venlion  est  evitee. 

Chez  la  malade  de  Richter,  le  toucher  retro-pharynge  montre 
une  paroi  postero-superieure  du  pharynx  bosselee ;  il  existe  k 
droite  une  breche  osseuse  qui  donne  issue  k  des  debris  osseux 
et  k  des  masses  fongueuses ;  I’auteur  pratique  un  nettoyage  k  la 
curette.  L’absence  de  details  rhinologiques  permet  un  doute  sur 
Porigine  syphilitique  des  lesions  et  enleve  beaucoup  de  valeur  k 
cette  observation. 

D’autres  faits  de  paralysie  de  la  VI'  paire  au  cours  de  sinusites 
ont  ete  egalement  publies  par  Halt  et  par  Murphy  (1907).  La 
description  ancienne  de  Rouge  (1872)offre  les  plus  grandes  garan- 
ties  de  certitude  puisque  I’exaraen  necropsique  montra  un  sinus 
sphenoidal  plein  de  pus  caseeux. 

En  1920,  Pichler  a  publie  trois  cas  sous  la  denomination  pru- 
dente  de  «  Paresie  aigue  guerissant  rapidement  des  abducteurs 
des  deux  yeux  due  vraisemblablement  k  I’influenza.  »  L’un  de  ces 
cas  s’accompagnait  d’exophtalmie  bilaterale.  L’auteur  discute  la 
sinusite  et  la  tenonite  sereuse.  Un  examen  rhinologique  attentif, 
aubesoin  une  radiographic,  aur ait  peut-etre  permis  un  diagnos¬ 
tic  ferme. 
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Cunningham  public  egalement  un  cas  de  diplopie  par  paralysis 
du  droit  externe  au  cours  d’une  sinusite  sphenoidale.  Les  recher- 
ches  bibliographiques  que  nous  avons  faites  ne  nous  out  pas 
permis  de  retrouver  d’autres  cas  de  paralysis  de  la  Vie  pairs  au 
cours  de  la  sinusite.  Nous  croyons  cependant  que  cette  compli¬ 
cation  n’est  pas  si  exceptionnelle  qu’elle  le  semble,  et  que  bien 
des  faits  ont  du  echapper  faute  d’un  examen  approfondi. 

Pour  etablir  en  effet  la  participation  des  sinus,  il  faut  fairs  une 
exploration  rhinoscopique  et  pharyngee  attentive  :  edairagCj 
ponction,  radiographic  et,  dans  les  cas  douteux,  la  ponction  lom- 
baire  pour  41iminer  les  lesions  nerveuses,  la  meningite  latente. 
Dans  certains  cas  la  reaction  meninges  accompagne  la  sinusite 
et  se  manifeste  par  des  paralysies  oculaires.  Si  parfois  la  para¬ 
lysis  de  la  VI®  paire  est  facilement  rapportee  &  la  sinusite,  il  ne 
faut  pas  oublier  qu’il  y  a  des  cas  tres  difficiles  :  la  symbiose 
entre  I’oculiste  et  le  rhinologue  est  indispensable  pour  etablir 
rapidement  le  diagnostic,  avec  indication  therapeutique  tantot 
medicals,  tant6t  chirurgicale.  Sans  doute,  la  syphilis  rests  la 
grande  pourvoyeuse  des  paralysies  oculaires,  mais  elle  n’explique 
pas  tous  les  cas.  Et  si  Ton  poussait  I’examen  sinusien  systema- 
tiquement,  la  paralysis  du  moteur  oculaire  externe  d’origine 
nasals  serait  vraisemblablement  plus  frequents. 

Il  est  interessant  de  mettre  en  parallele  les  lisions  paralij- 
tiques  oculo-molrices  {moleurs  oculaires  commun  el  externe)  dans 
les  otites  compliquies  el  les  sinusites.  Dans  les  otites  il  s’agit 
surtout  de  la  paralysis  du  VI,  de  pronostic  tres  reserve,  due  sou-, 
vent  h  la  cellulite  suppuree  de  la  points  du  rocher.  La  paralysis 
otitique  du  III  est  tres  rare,  due  parfois  k  des  lesions  perivei- 
neuses  (sinus  caverneux) ;  elle  est  d’un  tres  mauvais  pronostic, 
malgre  I’intervention  large. 

Dans  les  paralysies  par  sinusites  de  la  face,  cells  des  VI  est 
tres  rare,  cells  du  III  plus  frequents;  elles  se  voient  plus  par- 
ticulierement  dans  les  sinusites  posterieures,  avec  ou  sans  cel¬ 
lulite  orbitaire;  mais  I’une  et  I’autre  guerissent  habituellement 
par  I’intervention  endo  ou  exo-nasale  suivant  le  cas. 
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SUR  LES  COMPLICATIONS 
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUES  DE  LA  DENGUE 

Par  le  Dooteur  MATJRICE  YOfiL  [d' AlMnes) 

Ancien  chef  du  service  d'oto-rhino-Iaryngologie 
de  la  Polytechnique  d’AthSnes, 

Chef  du  service  d'oto-rhino-luryngologie 
de  I’hhpital  clinique  «  Evanghelismos  »  du  Pirfie. 


Dans  le  n“  4  (du  12  janvier  1929)  de  la  Presse  medicate  nous 
avons  fait  paraitre  en  collaboration  avec  les  D'*  Th.  Papadopoulo 
et  A.  Hadjigeorges  un  travail  d’ensemble  sur  les  complications 
chirurgicales  de  la  dengue. 

Ce  travail  comprend  des  complications  chirurgicales  obser- 
vees  par  mes  confreres  dans  leurs  services  de  chirurgie  de  Pho- 
pital  Evanghelismos  du  Piree  et  des  complications  oto-rhino-larjn- 
gologiques  que  nous  avons  constat^es  nous-meme  parmi  les 
malades  de  notre  Service  d’Oto-rhino-laryngologie  de  ce  m^me 
hbpital. 

La  litterature  de  notre  specialit4  etant  totalement  muette  sur 
cette  importante  question  des  complications  oto-rhino-laryngo- 
logiques  de  la  Dengue  nous  croyons  int4ressant  d’extraire  de  ce 
travail  pour  les  lecteurs  des  Archives  les  observations  que  nous 
avons  faites  pendant  la  derniere  4pidemie  de  dengue  qui  a  sevi 
sur  notre  pays. 

Nous  pouvons  dire  qu’en  general  les  complications  les  plus 
frdquentes  et  les  plus  caractdristiques  out  4te  les  inflammations 
pharyngo-amygdaliennes,  les  furonculoses  et  les  parotidites. 


I.  —  Inflammations  pharyngo-amygdaliennes. 

Les  inflammations  pharyngo-  amygdaliennes  ont  et4  assez  fr4- 
quentes  au  cours  de  cette  4pidemie.  L’exanth4me  habituel  de  la 
maladie  etait  pr4ced4  souvent  d’un  4nantheme  pharyngien  caract4- 
ris6  soil  par  des  petites  macules  lie  de  vin  sur  le  fond  de  la  gorge, 
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les  piliers  et  le  voile  du  palais,  soit  par  un  piquete  k  points 
blancs  grandeur  d’une  tSte  d’6pingle.  Tres  souvent,  il  apparais- 
sait  deux  k  trois  jours  apres  la  guerison  de  la  maladie  et  fut 
la  scale  iruption  de  celle-ci.  En  general,  nous  pouvons  dire  que 
I'angine  etait  l^g^re.  On  ne  rencontrait  des  complications,  tels 
les  abces  pharyngo-amygdaliens  que  chez  les  gens  atteints  ant6- 
rieurement  d’affections  pharyngiennes  et  amygdaliennes.  Ces 
complications  apparaissaient  toujours  vers  la  fin  de  la  dengue  ou 
pendant  sa  convalescence.  Nous  avons  observe  en  tout  11  abqes 
tous  peri-amygdaliens,  et  chez  des  adultes.  Pas  un  seul  cas  d’ab- 
ces  de  I’amygdale  proprement  dit.  Ges  abces  presentaient  une 
allure  plus  grave  qu’habituellement  n’ayant  pas  de  tendance  a 
s’ouvrir  spontanement.  11s  ont  tous  necessite  une  intervention  chi- 
rurgicale.  Sur  nos  1 1  cas,  2  ont  6t6  suivis  de  mort  ;  mortalite 
done,  de  18  “/o- 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un  homme  de  38  ans  qui 
s’est  presente  k  notre  consultation  dans  un  etat  tres  grave.  11 
avait  un  gonflement  enorme  de  la  rdgion  p6ri-amygdalienne  gau¬ 
che,  accompagn6  d’un  trismus,  d’un  engorgement  ganglionnaire 
cervical  et  aussi  d’une  parotidite  du  m^me  c6te.  La  temperature 
etait  de  39“8,  le  pouls  battait  120.  Malgrd  Tincision  large  et 
simultanee  de  I’amygdale  et  de  la  parotide  qui  a  provoque  une 
leg^re  baisse  de  la  fievre,  le  malade  a  4te  emporte  quarante-huit 
heures  apr^s.  11  faut  noter  qu’b  I’ouverture  de  I’abces  peri-amyg- 
dalien  nous  avons  trouve  Ires  peu  de  pus,  mais  surtout  des  gros 
caillots  sanguins  noirs  enquantite  tres  impressionnante.  De  m^me 
la  parotide  conteuait  tres  peu  de  pus  et  etait  par  place  sphacelee. 
Un  examen  bacteriologique  du  pus  pr^levd  a  montr6  qu'il  s’agis¬ 
sait  d’une  infection  streptococcique. 

Notre  deuxieme  malade  etait  Age  de  39  ans.  Il  prdsentait  comme 
le  precedent  un  abces  lat4ro-pharyngien  droit  avec  engorgement 
ganglionnaire  trismus  et  une  parotidite  du  meme  c6te.  La  tem¬ 
perature  etait  de  40'  le  pouls  &  120. 

Comme  on  le  voit,  ce  cas  6tait  tout  k  fait  semblable  au  prece¬ 
dent.  Pourtant  ce  qui  le  distingue,  e’est  que,  dans  le  premier 
cas,  le  malade  est  mort  aprks  une  chute  sensible  de  la  fievre, 
qui  de  40’  est  tombde  k  37“  2  tandis  que  chez  le  second  apres 
1  ouverture  de  I’abces  p4ri-amygdalien,  qui  d’ailleurs  ne  conte- 
nait  pas  de  pus,  la  temperature  est  montee  jusqu’k  41“4  et  la 
mort  est  survenue  en  hyperthermie  huit  heures  apres  I’incision. 
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II.  —  Furonculoses . 

La  furonculose  s’observait,  en  gen4ral,  chez  les  malades  ayaat 
completement  gueri  de  la  maladie.  Elle  6tait  aussi  frequente  chez 
I’homme,  chez  la  femme  que  chez  I’enfant.  On  la  rencontrait 
dans  differentes  parties  du  corps  (par  ordre  de  frequence  des  cas 
observes  par  nous)  :  A  la  face  et  surtout  au  niveau  du  conduit 
auditif  externe,  a  la  nuque,  sur  le  cr&ne,  les  aisselles,  le  dos,  la 
poitrine  et  aux  membres.  Ici,  nous  pouvons  dire  qu’on  la  voyait 
surtout  chez  des  gens  atteints  anterieurement  de  staphylococcie. 
Mais  contrairement  h  la  furonculose  habituelle  elle  avait  une 
grande  tendance  h  Vabcidation  et  k  la  confluence. 

III.  —  Parotidites. 

Nous  avons  pu  4tudier  plus  attentivement  les  malades  atteints 
de  parotidite,  la  plupart  ayant  ete  hospitalis6s. 

Sur  20  cas  observes,  12  etaient  des  hommes,  8  des  femmes. 
Nous  n’avons  pas  une  seule  observation  d’enfant.  L’kge  variait 
entre  16  et  70  ans,  la  majorit6  entre  25  et  40  ans  (13  cas).  Dans 
4  cas  il  s’agissait  de  parotidites  doubles,  done  20  pour  100.  La 
mortalite  4tait  de  25  pour  100,  (5  cas). 

Les  observations  des  deux  cas  de  mort  ont  6t4  rapportdes 
plus  haut. 

Nous  r4sumerons  ici  les  observations  des  trois  autres  : 

a)  J.  N...  age  de  16  ans.  Rien  de  parliculier  a  signaler  dans  ses 
antecedents  hereditaires  ou  personnels.  Parotidite  double,  apparue 
le  8®iourapres  I’invasion  de  la  maladie.  Etat  general,  dks  le  debut, 
gravement  atteint.  Ictere  avec  foie  augmente  de  volume.  Albuminurie. 
Temperature  a  39o5.  Pouls  :  130.  A  I’incision  bilaterale,  on  ne  trouve 
pas  de  pus.  Apres  celle-ci,  la  temperature  continue  a  etre  tres  elevee. 
Nous  refaisons  une  incision  le  surlendemain,  cette  fois-ci  beaucoup 
plus  large. 

Nous  trouvons  une  parotide  sphacelce  par  places,  ne  coiitenant  pas 
de  pus.  La  mort  survient  le  meme  jour  en  hyperthermie. 

b)  Va.  Has....  25  ans.  Antccedenis  personnels  et  hereditaires  nor- 
maux.  Parotidite  double  avec  infiltration  cervicale  des  deux  coles. 
Entree  a  I’hopital  le  6®  jour  apres  le  debut  de  la  paroditide  survenue 
aprfes  la  fin  de  sa  dengue.  Temperature  39°  6.  Pouls.  110.  Albuminu¬ 
ric  0  gr.  30  %.  Une  double  incision  large  faite  le  meme  journe  mon- 
tre  pas  de  pus.  Le  soir  de  Poperation,  la  temperature  est  a  40°, 
le  pouls  a  120.  Le  lendemain  il  y  a  une  remission  de  sa  tempera¬ 
ture  (38°)  mais  aucune  amelioration  de  I’etat  general  qui  demeure 
tres  mauvais.  L’in  filtration  cervicale  augment  ant  surtout  a  gauche, 
nous  prolongeons  notre  incision  vers  le  cou.  Cette  fois-ci  nous  trouvons 
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quelques  grumeaux  de  pus.  L’examen  bacteriologique  fait  voir  des  chai- 
nettes  de  streptocoques  ires  abondants.  La  morl  survient  Ic  lendemain  en 
hyperthermie  (40°5). 

c)  Ep.  Pet.,  agee  de  70  ans,  nous  consulte  quatre  jours  apres  I’appari- 
tion  d’une  parotidite  gauche  qui  s’accompagne  d’une  cellulite  cervi- 
cale  diffuse.  Etat  general  tres  mauvais.  Coeur  defaillant.  Temperature 
39°5,  pouls  120,  faible  et  arythmique.  Refuse  Toperation  et  meurt  le 
lendemain  en  hyperthermie. 

Ce  qui  ressort  de  ces  observations,  c’est  que  chez  tous  nos 
cas  mortals  nous  n’avons  presque  pas  trouve  de  pus  a  I’incision, 
et,  dans  2  cas  ou  nous  avons  pu  faire  un  examen  microbiologiqlie, 
c’^tait  le  streptocoque  qui  6tait  en  cause. 

Tous  ces  cas  ont  evolue  vers  la  mort  avec  une  rapidite  impres- 
sionnante,  malgr6  I’institution  d’un  traitement  medical  en  mSme 
temps  que  le  traitement  cbirurgical.  On  voyait  qu’il  s’agissait 
de  malades  attaints  d’une  infection  gen4rale,  la  parotidite  n’etant 
qu’une  des  manifestations  de  celle-ci.  La  mort  survenait  presque 
toujours  en  hyperlhermie.  Par  Texamen  de  I’etat  g4n6ral,on  pou- 
vait  poser  avec  certitude,  des  le  d4but,  un  pronostic  extr4mement 
grave. 

L’fige  n’a  paru  jouer  aucun  r61e  dans  la  gravity  de  Tinfection. 

Par  contra,  chez  les  15  malades  gueris,  on  etait  convaincu  des 
le  premier  examen,  qu’il  s’agissait  d’une  infection  locale  stricte- 
ment  cantonn4e  ii  la  parotide.  Dans  la  majority  de  ces  cas,  le 
pus  etait  trH  abondant,  avec  tendance  a  I’ouverture  spontan4e 
du  c6t4  du  conduit  auditif  externe. 

L’incision  faisait  tomber  la  temp4rature  et  r4volution  ult4- 
rieure  de  ces  parotidites  se  faisait  normalement.  Notons  aussi  que 
Texamen  de  pus  d4montrait,  dans  tous  les  cas,  la  pr4sence  du 
staphylocoque. 

Parmi  ces  cas  b4nins,  trois  cas  ont  gu4ri  sans  intervention 
chirurgicale. 

II  est  classique  d’admettre  que  les  complications  graves  de  la 
dengue  surviennent,  en  g4n4ral  chez  des  individus  tar4s  ;  nous 
ne  pouvons  pas  4tre  de  cet  avis,  du  moins  pour  les  parotidites 
4tant  donn4  que,  presque  chez  tous  nos  cas  mortals,  on  avait 
affaire  ti  des  gens  jeunes,  n’ayant  rien  d’anormal  dans  leurs  ant4- 
c4dents. 


IV.  —  Adenites  diverses. 

Onze  convalescents  de  la  fifevre  dengue  sont  venus  nous  con- 
suiter  pour  des  ad4nites.  Malgr4  un  examen  approfondi  des  r4gions 
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int6ress6es,  nous  n’avons  pas  pu  trouver  une  porte  d’entree 
pouvant  nous  expliquer  I’adenopathie,  et  comme  dans  tons  les 
cas,  celle  ci  est  survenue  pendant  la  convalescence,  force  nous  a 
ete  donne  d’admettre  qu’il  s’agissait  d’une  de  ses  complications. 

De  nos  11  cas,  7  concernaient  des  enfants  et  4  des  adultes.  Ce 
sont  : 

1“  Deux  malades  qui  ont  pr^sente  des  adenites  preauriculaires  : 
le  premier  une  fillette  de  10  ans,  et  le  second  un  homme  de  28 
ans. 

L’adenite  constatee  chez  ces  deux  patients,  etait  suppuree  et 
s’accompagnait  d’une  tumefaction  de  toute  la  region,  ressemblant 
a  s’y  meprendre  a  une  parotidite.  La  gu4rison  est  survenue  apr6s 
I’incision  ; 

2“  Deux  malades  adultes  et  un  enfant  de  8  ans  attaints  d'ade- 
nite  sous-maxillaire  avec  ganglions  douloureux  et  tumefies,  mais 
non  suppures.  Ils  ont  gu4ri,  dans  I’espace  de  quelques  jours,  par 
un  traitement  medical. 

3*  Un  malade  adulte,  m4decin  de  notre  clinique  et  un  enfant 
de  6  ans  presentant  une  adinite  retro  auriculaire  qui  a  disparu 
rapidement  sans  aucun  traitement; 

4°  Enfin,  4  cas,  d’adenites  sovs-mentonnieres  suppurees,  obser- 
vees  chez  des  enfants  de  2  a  5  ans,  dont  deux  ont  n4cessite  une 
intervention  chirurgicale,  et  deux  ont  gueri  par  resorption  du 
peu  de  pus  de  leur  ad4nite. 


Epistaxis 

Voici  une  autre  complication  oto-rhino-laryngologique  de  la 
dengue  mais  dont  nous  avons  omis  d’en  parler  dans  notre  tra¬ 
vail. 

Nous  avons  constate  en  tout  3  cas,  benins,  n’ayant  n4cessite 
qu’un  I4ger  tamponnement  anterieur  du  nez. 

Nous  devons  cependant  faire  remarquer  que  les  m6decins  ont 
rencontr6  —  d’apr4s  les  travaux  pablies  —  plus  souvent  que 
nous  des  4pistaxis. 

Celatient  au  fait  que  lamajorite  des  cas  6tant  b6nins  les  mala¬ 
des  s’adressaient  rarement  des  sp4cialistes. 


MANIERE  DE  RESPIRATION  PHONETIQUE  DU  BEGUE. 

Par  Pr.  PLATEAU  et  D'  GUTZMANN,  Berlin. 


Les  manieres  usuelles  au  traitement  du  begaiement  montrent 
toutes,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  respiration,  I’effort  prin¬ 
cipal  de  trader  I’expiration.  Quant  a  I’inspiration,  on  dit  en 
g6n4ral  qu’il  faut  qu’elle  soit  courte,  sans  bruit  et  profonde ;  le 
malade  I’atteint  sans  peine  dans  la  plupart  des  cas.  La  maniere 
presente  est  arriv4e  par  force  a  I’accomplissement  de  ces  condi¬ 
tions,  c’est-a-dire  sans  dependre,  lors  des  exercices,  de  la  bonne 
volonte  du  malade.  En  m4me  temps,  on  obtiendra  une  plus  grande 
force  ainsi  qu’une  pins  grande  elasticite  des  mouvements  respi- 
ratoires.  Cela  se  pratique  en  faisant  usage  du  masque  Kuhn,  qu’il 
faudra  changer  pour  ce  but  special.  Ce  precede  peut  varier  : 
1.)  par  de  diff6rentes  poses  du  corps ;  2.)  par  I’application  de  la 
vibration  6lectro-mecanique  des  epigastres  au  moyen  de  laquelle 
on  atteindra  un  massage  indirect  du  diaphragme  mais  d’autant 
plus  fort.  Quelques  courbes  indiquent  I’influence  de  la  respiration 
au  repos  et  en  parlant.  Les  courbes  sont  obtenues  par  le  pneu- 
mographe  cite  par  Plateau.  Pendant  que  le  malade  a  mis  le  mas¬ 
que,  il  sera  n^cessaire  d’observer,  du  moins  la  premiere  fois,  les 
battements  du  coeur,  I’allluence  de  la  respiration  et  la  sante  en 
general.  Au  commencement,  les  malades  porteront  le  masque 
quelques  minutes  seulement,  peu  a  peu  plus  longtemps,  puis 
jusqu’k  une  demi-heure.  Ce  traitement  avec  le  masque  n’a  ete 
applique  chez  nous  que  quatre  fois  par  semaine ;  durant  ces  qua- 
tre  premieres  semaines  aucun  autre  traitement  n’a  6te  suivi.  Les 
r6sultats  sont  les  suivants  :  1.)  la  respiration  devient  plus  pro¬ 
fonde;  2.)  les  deux  manieres  de  respiration  (respiration  de  poitrine 
et  du  ventre)  sont  fortement  mobilis6es ;  3.)  I’expiration  en  par¬ 
lant  devient  plus  longue;  4.)  I’asynchronisme  devient  normal;  5 
le  malade  fait  un  mouvement  special  pour  I’inspiration  parlante 
auquel  se  joint  directement  Taction  de  parler ;  6.)  en  plus  des 
resultats  declares  ci-dessus,  le  masque  a  encore  un  effet  psychi- 
que  evident. 


HEMORRAGIE  SOUS-MUQUEUSE  DES  CORDES 
VOCALES  SANS  EFFORT  VOCAL 


Par  Jean  GIROU. 

Ancien  interne  des  Hopitaux,  chirurgien  oto-laryngologis(e 
des  Hopitaux  de  Carcassonne. 


La  pathogdnie  du  coup  de  fouet  laryngien  se  partage  entre  deux 
th4ories  qui  out  chacune  leurs  defenseurs;  pour  les  uns,  et  c’est 
depuis  1889  la  th^se  du  professeur  Moure,  le  coupde  fouet  laryn¬ 
gien  serait  une  rupture  musculaire  portant  nettement  sur  les 
fibres  du  muscle  intrinseque  des  cordes  vocales  le  thyro-aryt^noi- 
dien  :  on  explique.  ainsi  facilement  I’encoche  ult6rieure,  cicatrice 
du  ruban  vocal.  A  cette  th4orie  du  muscle  vocal  rupturd  sous- 
crivent  plusieurs  auteurs  entre  autres  les  observations  de  David 
et  Didier  lui  trouvent  une  explication.  Pour  les  autres  il  s’agi- 
rait  d’un  raptus  bemorragique  :  la  suffusion  sanguine  primerait 
sans  rupture  musculaire;  cet  extravasa  donnerait  une  distension 
forcee  de  la  muqueuse;  comme  le  territoire  en  est  marginal  il  se 
produit  une  laxicitd  de  la  muqueuse  d’ou  frange  chdmotiqVe  et 
encoche  qui  remplace  la  bavure  muqueuse;  I’effort  vocal  ne  serait 
que  I’occasion  favorable  k  cette  hemorragie  locale  qui  n’est  pas 
forcdment  conditionnde  par  la  rupture  musculaire,  c’est  la  thdorie 
de  Paulier,  de  Castax,  Joal,  Castex,  Laugmaid,  Garel;  une  dtude 
de  notre  Maitre  le  Professeur  Escat  lui  a  donnd  dernidrement  un 
retour  d’actualite. 

11  est  certain  que  la  theorie  de  la  rupture  musculaire  du  mus¬ 
cle  vocal  le  thyro-arytenoidien  n’est  qu’une  hypothdse  facile  d 
Tesprit  mais  qui  n’a  jamais  etd  vdrifide  par  I’examen  anatomo- 
pathologique;  il  semblerait  judicieux  qu’effort  vocal  dgale  rupture 
musculaire;  c'est  vrai  dans  certains  cas  mais  affirmer  cette  patho- 
genie  dans  la  totalitd  des  processus  serait  tdmdraire  car  cette 
thdorie  d’apres  des  observations  rdcentes  parait  trds  contestable. 
Si  nous  savons  que  I’dtiologie  de  I’hdmorragie  sous-muqueuse 
de  la  corde  vocale  est  ordinairement  I’effort  (dclat  de  voix,  chant 
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forc4,  acces  de  col6re,  quinte  de  toux  dans  la  coqueluche,  boni- 
ment)  chez  des  professionnels  de  la  voix,  tels  qu’artistes  lyriques, 
pr6dicateurs,  avocats,  forains  ou  bateleurs  ;  d’autre  part  la  litte- 
rature  medicale  possede  quelques  observations  ou  Teffort  vocal 
n’est  pas  intervenu  dans  I’installation  de  I’ilot  h6morragique 
sur  la  corde.  11  est  possible  qu’avec  Feffort  vocal  on  puisse  invo- 
quer  la  rupture  musculaire  quidonnecomme  manifestation  secon- 
daire  la  rupture  vasculaire  mais  les  d4fenseurs  de  cette  th4orie 
musculaire  seront  bien  enabarrass4s  pour  expliquer  les  cas  d’he- 
morragie  sous-muqueuse  de  la  corde  sans  effort  vocal. 

A  ce  debat  nous  apportons  une  observation  d’h6morragie  de  la 
corde  sans  effort,  saignement  sur  une  corde  vocale  chez  un  hyper- 
tendu. 

Observations.  —  M.  I’abbe  A...,  cure  d’une  grande  paroisse  vintnous 
trouver  le  20  novembre  1929  porteur  d’une  hemorragie  sous-muqueuse 
de  la. corde  vocale  droite.  Sa  voix  se  fatiguait  depuis  quelque  temps, 
nous  I’avions  examine  auparavant  et  avions  constate  un  defaut  de 
tonicite  vocale,  defaut  de  tension  musculairt ;  pour  donner  plus  de  force 
a  sa  voix  nous  I’avions  meme  adresse  en  ete  aux  eaux  de  Luchon 
qui  I’avait  nettement  ameliore.  Quand  le  19  octobre  il  subit  un  coup 
de  fouet  laryngien  sans  aucun  motif  j  pas  d’effort  vocal  au  moment  de 
I’accident,  le  malade  ayant  voulu  parler  s’est  apergu  que  sa  voix  etait 
cassee;  il  eut  I’impression  tres  nette  d’une  felure  subite;  habitue  a 
ces  accidents  de  debilite  vocale  il  attendit  quelque  temps  pour  venir 
nous  voir,  sa  dysphonie  persistant  il  vint  chez  nous  le  20  novembre  : 

1  examen  montre  une  suffusion  tres  nette  hemorragique  sur  le  terri- 
toire  anterieur  de  la  corde  vocale  droite;  cet  ilot  hemorragique  est 
rouge  sombre  et  a  distendu  la  corde  dans  sa  portion  marginale,  cet 
extravasa  ressemblea  une  vessie  de  poisson  distendue  mais  rougealre  ; 
le  silence  est  le  seul  traitement  avec  quelques  inhalations  balsamiques 
au  Pharyngaseptyl;  je  surveille  le  malade  et  au  bout  de  quinze  jours 
nous  assistons  a  la  resorption  de  I’extravasa  sanguin  qui  cependant  a 
mis  un  mois  et  dsmi  a  se  resorber;la  periode  aigue  de  cette  petite 
apoplexie  etant  passee  nous  pratiquons  des  attouchements  avec  la  solu¬ 
tion  mentho-pheno  cocai'nee;  I’amelioration  est  manifeste  apres  dix  badi- 
geonnages;  il  persiste  cependant  un  defaut  d’affrontement,  coulage 
d’anche  mal  tendu,  la  corde  a  sa  portion  anterieure  n’est  pas  herme- 
tique  elle  est  comme  une  vanne  mal  fermue  qui  laisserait  couler  I’air. 
Vu  la  longueur  de  la  recuperation  fonctionnelie  ad  integrum  (2  mois 
1/2^  depuis  I’accident  initial)  le  malade  demande  un  conceil  a  notre 
Maitre  le  Professeur  Escat  qui  ne  fait  que  verifier  notre  diagnostic  et 
retrospectivement  recompose  I’evolution  d’apres  la  frange  chemotique 
qui  persiste  chez  le  malade.  Ce  petit  chemosys  disparait  lui-meme 
sans  galvano -cauterisation  et  laisse  une  petite  encoche  sur  le  territoire 
marginal  de  la  portion  anterieure  de  la  corde,  petit  a  petit  le  malade 
recouvre  la  voix;  au  bout  de  quatre  mois  la  restitution  est  obtenue. 

Le  malade  allait  partir  pour  Amelie  faire  une  cure  sulfureuse  afin 
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de  completer  sa  guerison,  quand  il  fait  une  hemorragie  sous-conjoncti- 
vale;  cette  suffusion  sanguine  nouvelle  attire  I’altention  de  I’oculiste 
le  Dr  Gaily  de  Carcassonne  qui  prend  la  tension  arterielle  du  malade 
et  constate  une  hypertension  ;  101/2-18. 

L’interet  de  cette  observation  vient  d’abord  de  I’absence  abso- 
lue  de  tout  effort  vocal;  nous  sommes  devant  un  h^matome  primi- 
tif  sans  rupture  musculaire,  puisqu’il  n'y  a  pas  eu  d’eflfort  cette 
suffusion  sanguine  a  du  se  produire  par  une.  hypertension  loca- 
lis6e  au  niveau  de  la  corde.  Depuis  ks  travaux  de  Lusclika, 
CEterl  et  Coye  on  connait  la  structure  du  reseau  art4riel  et 
capillaire  sous-muqueux,  les  mailles  vasculaires  sont  allong6es 
dans  I’axe  de  la  corde  et  cette  disposition  favorise  la  rupture 
surtout  quand  une  inflammation  ant4rieure  a  pu  faire  perdre 
r^lasticite.  Sous  I’influence  d’un  coup  de  belier  vasculaire  chez 
un  hypertendu  qui  fait  du  10  1/2-18  le  reseau  des  art6riolles  du 
thyro-aryt4noiden  a  cede  :  notre  malade  a  fait  de  I’h^morragie 
du  ligament  vocal  comme  il  aurait  fait  une  6pitaxis,  comme  il  a 
a  fait  une  h4morragie  conjonctivale. 

Cette  observation  est  tout  en  faveur  dela  theorie  vasculaire. 


DEUX  CAS  DE  PARALYSIE  DES  DILATATEURS 
DU  LARYNX 

Par  le  D'  G.  GOULET, 

Ex-chef  de  Clinique  O.-R.-L.  4  la  FacuUd  de  Nancy. 


Les  paralysies  recurrentielles  doubles  ne  soat  pas  frequentes. 
En  ce  qui  concerne  leurs  causes,  Collet  (1)  donne  la  premiere 
place  au  cancer  de  I’oesophage.  Cependant  on  congoit  que  l’6vo- 
lution  de  ce  cancer  arrive  raremenl  a  un  degre  de  d6veloppement 
tel  qu’il  envahisse  le  mediastin  et  comprime  les  deux  r4currents ; 
la  mort  par  inanition  ou  par  cachexie  ou  par  toute  autre  cause 
suryenant  auparavant,  en  gen4ral. 

La  deuxieme  place  revient  aux  compressions  par  goitres  volu- 
mineux  ou  aux  sections  op4ratoires, 

Les  autres  causes  (tumeurs  de  mediastin,  nevrites  infectieuses) 
sent  plus  rares  encore. 

En  ce  qui  concerne  la  paralysie  des  dilatateurs  par  l4sion  r4- 
currentielle  Collet  la  considere  comme  exceptionnelle.  Dans  cette 
variet4  (paralysie  en  adduction)  il  attribue  a  la  syphilis  la  cause 
pr4dominante. 

II  reste  classique  de  s’en  tenir  a  cette  notion,  lorsque  le  dia¬ 
gnostic  n’a  pas  4t4  orient4  vers  I’existence  d’une  n4vrite  infec- 
tieuse,  surtout  typhique,  le  saturnisme  ou  une  tumeur  dum4dias- 
lin. 

Dans  un  remarquable  article  paru  en  1928  dans  les  Annales 
el  intitul4  ;  «  A  propos  des  paralysies  laryng4es  »,  Ramadier 
4crit  cette  phrase  :  «  Nous  ne  serons  done  pas  surpris  de  voir 
signal4e  la  paralysie  respiratoire  da  larynx  au  cours  d’une  affec¬ 
tion  locale  p4riph4rique,  entrainant  une  section  physiologique 
des  deux  r4currents.  » 

Pr4cis4ment,  les  deux  observations  que  je  relate  aujourd’hui 

1.  F.-,[.  Collet.  Paralysies  pharyngo-laryngies  {Ann.  des  mal.  de  Voreille,  du 
larynx,  juin  1929). 
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se  rapportent  k  deux  cas  de  paralysie  respiratoire  du  larynx,  dus 
I’un  a  une  section  op6ratoire  des  recurrents  et  I’autre  une 
compression  de  ces  m^mes  nerfs  par  une  tumeur  de  I’cesophage. 

On  est  en  droit  de  se  demander  pourquoi,  dans  ces  deux  cas, 
la  d6ficience  totale  des  recurrents  ne  s’est  pas  traduite,  comme 
c’est  la  regie,  par  une  paralysie  complete  des  cordes  vocales  ; 
pourquoi  celles-ci  sont  contracturees  en  adduction  et  ne  se  trou- 
vent  pas  dans  la  position  cadav4rique,  iuterm4diaire  k  I'adduc- 
tion  et  k  I’abduction. 

Le  souvenir  de  mes  lectures  avait  r6pondu  k  la  question.  L’inner- 
vation  motrice  du  larynx,  avais-je  lu,  n’est  pas  le  monopole  des 
r6currents.  Ramadier  rappelle  dans  I’article  signale  ci-dessus, 
(p.  567)  les  travaux  de  Leichsenring  et  Hegener,  d’ou  il  resulte 
qu’il  existe  des  variet6s  individuelles  nombreuses  dans  la  distri¬ 
bution  des  nerfs  moteurs  du  larynx. 

Le  recurrent  innervant  uniquement  les  dilaiateurs,  voilk  la  solu¬ 
tion  de  la  question.  Encore  m6rite-t-elle  d’etre  6tay6e  par  des 
observations  et  par  I’exp^rimentation. 

Une  s6rie  de  faits,  enum4r6s  par  Ramadier,  et  dont  la  lecture 
est  convaincante,  montrent  le  role  moteur  ind4niable  du  laryng4 
sup^rieur  et  aussi  d’autres  troncs  nerveux.  Des  lors  on  comprend 
que  la  section  physiologique  de  recurrents  puisse  donner  des 
types  differents  de  laryngopl^gie.  G’est  ce  que  les  deux  observa¬ 
tions  suivantes  aident  k  confirmer. 

Observation  I,  —  M.  P...  est  kge  de  62  ans.  II  a  du  quitter  son 
metier  de  cafetier  dans  un  ‘  centre  minier  pour  raison  de  sante.  C’est 
un  homme  amaigri,  un  peu  voute,  au  teint  jaunatre. 

II  a  une  petite  voix  aigue,  fluette,  a  type  eunuchoi'de.  II  vient  me 
consulter  pour  des  troubles  respiratoires,  se  plaignant  de  dyspnee  habi- 
tuelle,  de  dyspnee  d’effort,  de  crises  de  suffocation  survenant  a  I’im- 
proviste,  meme  pendant  la  nuit. 

L’interrogatoire  estassez  penible,  car  il  s’agit  d'un  alcoolique,  aux 
facultes  psychiques  rudimentaires. 

J’apprends  cependant  qu’aux  troubles  respiratoires  se  joignent  par- 
fois  des  troubles  a  la  deglutition. 

Une  radioscopie  n’a  rien  decele  de  particulier  au  point  de  vue  cervical 
et  tboracique. 

L’examen  ne  montre  aucune  alteration  dans  la  motilite  du  pharynx. 
Par  contre,  la  laryngoscopie  permet  de  voir  les  deux  cordes  vocales, 
fixees  dans  I’adduction  complete. 

Elies  ont  a  peine  un  millimetre  d’ecartement  dans  les  efforts  respi* 
ratoires;  pendant  la  phonation,  elles  s’accolent  etroitement  I’une  a 
I’autre. 

En  presence  de  cette  paralysie  des  abducteurs,  je  prescris  iram^dia- 
tement  un  traitement  anti-syphilitique. 
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Je  revois  le  malade  au  bout  d’un  mois.  II  a  ete  traite  au  Quinby  sans 
aucun  succfes.  II  a  beaucoup  maigri,  il  es.t  tres  faible.  Cette  fois,  sa 
femme  qui  I’accompagne  attire  mon  attention  sur  le  fait  qu’il  a  beau- 
coup  de  difficultes  a  s’alimenter  et  ie  finis  par  apprendre  que  les  phe- 
nomenes  de  dysphagie  ont  precede  les  signes  de  difficulte  respiratoire. 

Des  lors,  }e  decide  le  malade  a  se  laisser  praliquer  une  oesophagos- 
copie  qui  donne  imiAediatement  la  clef  de  Tenigme. 

A  deux  centimetres  au-dessous  de  la  bouche  de  I’cESophage,  je  suis 
arrete  par  une  tumeur  bourgeonnante,  saignante,  obstruant  toute  la 
lumiere  de  I’cesophage,  ne  laissant  subsister  qu’un  petit  pertuis  en  son 
centre. 

II  s’agissait  d’un  epithelioma  del’oesophage,  ayant  largement  deburde 
les  parois,  avec  lesion  par  compression  des  deux  nerfs  recurrents. 

Obsebvation  II.  —  M“®C...,  43  ans,  parait  beaucoup  plus  que  son 
age.  C’est  une  femme  tres  obese  qui  se  meut  avec  difficulte,  d’autant 
plus  qu’elle  est  atteinte  d’une  dyspnee  sifflante :  un  veritable  cornage 
la  precede  et  annonce  son  arrivee. 

Elle  a  eu  douze  enfants  ;  quatre  sont  morts  en  bas  age;  elle  en  a 
nourri  huit. 

Son  medecin  me  I’envoie  parce  qu’elle  a  une  respiration  de  plus  en 
plus  penible  qui  la  met  dans  I’impossibilite  de  faire  le  moindre  effort  et 
peutfaire  craindre  a  chaque  instant  une  veritable  asphyxie. 

La  voix  est  normale. 

L’examen  du  larynx  montre  les  cordes  vocales  en  adduction,  pres- 
que  completement  immobile  i.  La  corde  gauche  ne  fait  aucun  mouve- 
ment.  La  corde  droite  se  mobilise  d’un  ou  deux  millimetres  pendant 
la  phonation. 

L’interrogatoire  m’apprend  que  cette  femme  etait  autrefois  porteyse 
d’un  goitre  volumineux  pour  lequel  elle  avait  ete  op4ree  par  un  chi- 
ruigien  d’une  ville  voisine  un  an  auparavant. 

L’anesthesie  fut  parait-il  penible  et  le  reveil  ne  se  produisit  que  dans 
la  soiree.  Des  le  lendemain,  la  malade  constatait  qu’elle  respirait  avec 
beaucoup  plus  de  difficulte  qu’auparavant.  Elle  etait  aphone  et  I’apho- 
nie  ne  disparut  qu’au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  mais  la  dyspnee 
subsists  et  s’accompagna  d’un  cornage  et  d’un  tirage  assez  intenses 
que  I’on  pouvait  constater  encore  aujourd’hui. 

.  II  est  evident  que  les  troubles  respiraioires  etaient  dus  a  une  section 
des  deux  nerfs  recurrenls,  au  cours  de  I’ablation  du  corps  thyro'ide. 

Revue  trois  ans  apres,  la  malade  est  toujours  dans  le  mime  4tat  La 
voix  est  toujours  normale,  la  respiration  aussi  penible.  La  corde  vocale 
gauche  est  toujours  immobile:  la  corde  droite  faitun  petit  parcours  de 
quelques  millimetres  pendant  la  phonation.  II  semble  qu’elle  ait  gagne 
un  peu  de  terrain  depuis  mon  premier  exomen.  En  somme,  la  paraly- 
sie  des  dilatateurs  reste  complete ;  il  n’y  a  pas  de  modification  notable 
de  I’image  laryngoscopique  depuis  trois  ans. 

L’explication  de  ces  deux  cas  de  paralysie  respiratoire  devient 
tres  simple  si  Ton  adopte  les  theories  riouvelles  d’innervatiqn 
motrice  du  larynx  par  des  troncs  nerveux  differents,  et  non  par 
le  seul  recurrent. 


Travail  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique 
DE  l’hopital  Sainte-Marie  a  Stuttgart 
Directeur  :  D''  Cesar  Hirsch. 


LA  PERCAINE,  UN  rfOUVEL  ANESTHESIQUE  LOCAL 
EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Par  C6sar  HIRSCH 


Depuis  la  d6couverte  des  propri6t4s  anesthesiques  de  la  co¬ 
caine,  nombreux  ont  4te  les  produits  analogues  prepares  par  Tin- 
dustrie  chimique,  ce  qui  tiendrait  a  prouver  que  nous  ne  posse- 
dons  pas  encore  I’anesthesique  local  ideal.  Gelui-ci  seraittel  qu’il 
aurait  toutes  les  qualites  qu’on  demande  d’un  produit  de  ce 
genre  et  aucun  des  effets  dangereux  qui  jusqu’ici  etaient  lies  a 
Taction  de  tout  bon  anesth6sique  local.  Cependant,  Tanesth4sique 
local  d4pourvu  d’effets  secondaires  nocifs  restera  probablement 
une  utopie,  car  il  est  k  prevoir  qu’un  produit  capable  d’exercer 
sur  la  substance  nerveuse  des  effets  aussi  profonds  sera  toujours 
un  poison  violent  pour  Torganisme.  Tandis  que  les  composes 
connus  jusqu’k  aujourd’hui,  tels  que  la  cocaine,  la  novocaine,  la 
tutocaine  sont  des  amino-alcools  benzoyl4s,  dans  lesquels,  selon 
Ehrlich,  c’est  le  groupe  benzoyle  qui  est  porteur  des  propriet^s 
anesthesiques,  la  percaine,  decouverte  par  Miescher,  est  un  d4riv6 
de  la  quinine. 

La  percaine  est  le  chlorhydrate  de  la  diethylethylene  diamide 
de  Tacide  a-butyloxycinchoninique. 


CO-NH  CH,-CH»-N  (C,H,)„ 
'\  HCl 


N 
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On  savait  d4ja  que  la  quinine  et  ses  derives  ont  des  proprietes 
anesth4siques.  En  oto-rhino-laryngologie,  par  exemple,  Ephraim 
se  servit  en  1915  de  bichlorure  de  quinine  el  d’ure'e  pour  anes- 
thesier  la  trachee  et  les  bronches  et  en  combinaison  avec  Tadre- 
naline  I’appliqua  sur  les  bronches  sous  forme  de  spray,  surtou 
dans  les  cas  d’asthme.  On  connait  4galement  les  essais  de  Mor- 
genroth  et  de  ses  4leves  sur  les  alcaloides  du  groupe  de  la  qui¬ 
nine  telsque  risopropylhydrocupr4ine  ou  l’isoamylhydrocupr4ine- 
eucupine. 

L’examen  de  nouveaux  anesth4siques  locaux  doit  toujours  se 
baser  sur  les  exigences  suivantes  que  Braun,  le  maitre  de  I’anes- 
th4sie  locale  impose  aux  succ4dan4s  de  la  cocaine  : 

1“  Le  nouveau  produit  doit  etre  beaucoup  moins  toxique  que 
la  cocaine  proportionnellement  h  son  pouvoir  anesth4sique  local. 

2‘  11  ne  doit  pas  causer  la  moindre  irritation  ni  inflammation 
des  tissus,  mais  doit  4tre  absorb4  sans  aucun  effet  secondaire 
ult4rieur,  dilatation  excessive  des  vaisseaux,  inflammations, 
infiltrations  ou  n4crose  a  I’endroit  de  I'application. 

3“  11  doit  se  dissoudre  facilement  dans  I’eau  et  ses  solutions 
doivent  4tre  aussi  stables  que  possible  et  st4rilisables  par  4bul- 
lition  sans  perdre  leur  activit4  ; 

4°  Le  produit  doit  pouvoir  4tre  utilis4  conjointement  avec  la 
suprar4nine  et 

5“  Doit  pouvoir  p4n4trer  dans  les  muqueuses,  condition  pre¬ 
miere  de  son  activit4  en  anesth4sie  de  surface. 

Enr4sum4,nous  avonsconstat4  dans  nos  exp4riences  que  la  Per- 
caine  r4pond  parfaitement  k  toutes  les  exigences  cit4es  plushaut. 
Je  n’entrerai  pas  a  ce  sujet  dans  les  details  de  ses  propri4t4s  phar- 
macologiques,  mais  renvoie  aux  travaux  d’Uhlmann  et  sp4ciale- 
ment  a  ceux  de  Lipschitz  et  Laubender.  Pour  le  laryngologue, 
I’influence  tres  rapide  de  la  Percai'ne  sur  rexcitabilit4  des  r4flexes 
est  un  facteur  important.  Uhlmann  a  pu  constater  dans  I’essai 
sur  la  cornea  du  lapin  que  l’excitabilit4  des  r4flexes  est  dejk 
influenc4e  par  une  solution  de  Percainc  a  1  :  123000,  tandis 
qu’avec  la  cocaine  il  faut  une  solution  k  1  :  3000  et  avec  la 
novocaine,  une  solution  k  1  :  2500.  La  suppression  totale  du  r4- 
flexe  se  produit  avec  la  Percaine  k  1  :  75000,  avec  la  cocaine  k 
1  ;  5000,  avec  la  tutocaine,  k  1  :  1500  et  avec  la  novocaine  a 
1  :  1000.  Les  essais  d’Uhlmann  sur  la  grenouille  pr4par4e  pour 
I’examen  des  r4flexes  ont  montr4  que  la  Percaine  a  une  action 
beaucoup  plus  durable  que  tous  les  produits  pr4c4dents  et  qu’en 
particulier,  elle  est  de  beaucoup  sup4rieure  k  la  cocaine. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1930.  N“  6 
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La  solution  ^  1  :  100  de  Percai'ne  agissant  une  seconde  a  ^le 
m6me  eflfet  qu’une  solution  de  cocaine  k  1:100  agissant  pendant 
trente  secondes  ou  inversement  la  percaine  en  concentrationjplu- 
sieurs  fois  plus  faible  a  le  m4me  effet  que  la  cocaine ;  tandis  qu’une 
solution  de  novocaine  k  1  :  100  produit  un  effet  d'une  duree  de 
quarante  minutes,  une  solution  de  cocaine  k  1  :  100,  un  effet  de 
soixante-cinq  minutes,  celui  d’une  solution  de  Percaine  de  m^me 
concentration  est  de  plus  de  cinq  heures. 

Lipschitz  et  Laubender  ont  fait  des  essais  tres  int4ressants]^sur 
la  duree  d’action  et  I’effet  tres  persistant  de  la  Percaine.  Apres 
avoir  interrompu  la  sensibilite  d’un  tronc  nerveux  isol4  pendant 
huit  minutes,  ils  remplacerent  la  cocaine  par  de  la  solution  de 
Ringer  de  ph.  6.8  et  constaterent  que  rexcitation,’maintenue|cons- 
tante,  redevenait  effective  au  bout  de  deux  k  dix  minutes ;  jles 
contractions  musculaires  regagnaient  aussi  tres  rapidement 
leur  amplitude  normale.  En  proc4dant  de  m4me  avec  la  Percaine 
sur  un  tronc  nerveux  isol4  en  solution  de  Ringer  alimentee  d’oxy- 
gene,  ils  n’observkrent  aucune  restitution  de  la  sensibility,  m4me 
apres  vingt  quatre  heures.  Lipschitz  et  Laubender  ont  pu  cons- 
tater  une  zone  ced4mateuses  claire  k  I’endroit  de  I’application 
pour  I’anesthesie  en  surfaces  ;  sur  la  patte  de  grenouille  susr- 
pendue,cette  zone  4tait  plus  ou  moins  4tendue  suivant  la  con¬ 
centration  de  Percaine.  Ils  noterent  en  m4me  temps  que  les 
fortes  concentrations  qui  provoquent  un  cedeme  marqu4  pro- 
duisaient  des  effets  centraux  plus  faibles  que  les  concentrations 
moins  4lev4es.  La  peau  de  grenouille  offre  k  plus  d’un  point  de 
vue  des  analogies  avec  la  muqueuse  humaine,  ce  qui  explique  que 
la  Percaine  en  anesth4sie  de  surface  des  muqueuses  reste  tres 
longtemps  k  I’endroit  de  I’application  et  que  par  consequent  les 
effets  toxiques  par  absorption  en  sont  beaucoup  moins  k  craindre 
qu’avec  la  cocaine. 

En  ce  qui  concerne  la  toxicite  de  la  Percaine,  Lipschitz  et 
Laubender  ont  constate  qu’elle  est  de  2  k  8  fois  plus  eievee  que 
celle  de  la  cocaine.  Cependant  si  Ton  considers  que  le  pouvoir 
anesthesique  de  la  Percaine  est  de  10  k  100  fois  plus  eleve  que 
celui  de  la  cocaine  et  que  d’autre  part  la  toxicite  de  la  cocaine 
pour  I’homme  et  pour  I’animal  n’a  pas  de  limite  determinee, 
tandis  que  la  Percaine  d’aprks  les  essais  de  Lipschitz  et  Lau¬ 
bender  a  une  dose  mortelle  bien  definie,  il  est  clairque  les  solu¬ 
tions  therapeutiques  de  Percaine  sont  moins  toxiques  que  les 
solutions  usuelles  de  cocaine. 

Dans  les  essais  nombreux  que  nous  avons  faits  avec  les  solu- 
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tions  de  Percaine  de  differentes  concentrations  en  anesth4sie  de 
surface,  c’est  la  solution  k  2  ^  laquelle  nous  ajoutons  II- 

IVgouttes  de  suprar4nine  par  centimetres  cubes  qui  nous  a  paru 
la  meilleure.  A  cette  concentration,  nous  n’avons  jamais  vu  aucun 
ph4nomene  d’intoxication  ni  constat4  d’idiosyncrasie  ni  chez  les 
sujets  sains  ni  chez  les  malades. 

Nous  n’avons  jamais  vu  non  plus  d’effets  psychiques  tels  qu’on 
les  observe  fr4quemment  apr4s  I’emploi  de  la  cocaine  bien  que 
nous  ayons  tres  sou  vent  questionne  la-dessus  des  sujets  intelli- 
gents  et  sains. 

Dans  de  nombreux  cas,  la  solution  de  percaine  a  1 ;  100  nous  a 
aussidonn4  une  anesthesie  parfaitement  suffisante  etl’effet  anes- 
thesique  4tait  mSme  tout  k  fait  Equivalent  k  celui  de  la  solution  k 
2  o/olorsquenous  preparions  la  solution  k  1:100  avec  une  solution 
de  phenol  k  0.5  :  100.  Le  phenol  a  done  sur  la  Percaine  comme 
sur  la  cocaine  un  effet  synergique.  Mais  comme  la  solution  k 
2:  100  se  montra  tout  k  fait  inoffensive,  nous  avons  voulu  Epar- 
gner  le  gout  du  phEnol  k  nos  malades  et  nous  sommes  servis 
principalement  de  la  solution  de  Percaine-suprarEnine  k  2  :  100. 

La  Percaine  elle-mEme  n’a  pas  de  gout  tres  dEsagrEable  et  ici 
encore  est  de  beaucoup  supErieure  k  la  cocaine  qui  est  amere. 
Nous  avons  Egalement  examinE  I’effet  de  la  Percaine  sur  le  gout 
et  trouvE  qu’elle  fait  disparaltre  tout  d’abord  la  sensibilitE  k  la 
saveur  saline  (sel  de  cuisine), ensuite  celle  kda  saveur  douce  (sucre), 
puis  celle  k  la  saveur  amere  (quinine),  puis  celle  a  la  saveur 
acide  (vinaigre).  La  langue  devient  insensible  k  la  douleur  et 
finalement  au  toucher. 

Pour  I’emploi  dane  notre  clinique  ou  Pon  emploie  de  grandes 
quantitEs  de  solution  pour  I’anesthEsie  en  surface  soit  par  jour, 
soit  par  semaine,  nous  avons  prEparE'  une  rEserve  de  100  k 
500  centimetres  cubes.  La  solution  de  Percaine  et  suprarEnine 
se  conserve  parfaitement  bien  pendant  des  semaines  et  resta 
tout  k  fait  limpide,  car  il  ne  se  trouve  dans  la  molEcule  aucun 
groupe  aminE  libre.  Cependant  pour  neutraliser  la  mise  en  libertE 
Eventuelle  d’alcali  par  le  verre,  nous  avons  ajoutE  II  gouttes 
d’acide  chlorhydrique  diluE  par  100  centimetres  cubes  de 
solution. 

L’application  de  la  Percaine  se  fait  dans  le  nez  sous  forme  de 
spray,  de  badigeonnages  ou  de  tampons  de  gaze  imbibEs  de  la 
solution,  les  tampons  de  coton  sont  moins  pratiques,  car  ils 
absorbent  davantage  de  liquide).  Dans  la  caisse  du  tympan,  nous 
procEdons  par  instillation  aprEs  nettoyage  prEalable  du  canal 
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auditif;  dans  le  pharynx  et  le  larynx,  par  badigeonnage  ou  au 
moyen  de  la  seringue  de  Briinnings. 

Avec  le  temps,  nous  avons  opere  avec  la  solution  de  Percaine 
a  2  %  toutes  les  operations  qui  se  pr6sentent  dans  une  grande 
division  d’oto-rhino-laryngologie.  C’est  ainsi  que  nous  nous  en 
sommes  servis  pour  I’anesthesie  de  la  caisse  du  tympan  dans  les 
operations  radicales  de  I’oreille,  pour  les  operations  de  la  cloison 
des  fosses  nasales,  des  cornets  etdes  ineats,  irrigations  des  meats, 
operations  sur  la  bouche,  le  pharynx,  le  larynx,  I’oesophage  et 
les  bronches.  On  sait  que  I’emploi  d’un  anesthesique  de  surface 
est  particulierement  dangereux  dans  les  operations  de  longue 
duree  sur  les  bronches  par  le  fait  que  I'arbre  de  la  trachee  et 
des  bronches  qu’il  faut  anesthesier  profondement  en  cas  de  corps 
etrangers  situes  tres  has  par  exemple,  constitue  une  surface 
d’absorption  excessivement  etendue  et,  point  important,  d’action 
tres  rapide. 

Mous  avons  par  exemple  extrait  il  n’y  a  pas  tres  longtemps 
un  epi  de  cereale  d’une  abces  situe  presque  k  la  base  du  lobe 
inferieur  du  poumon  chez  un  homme  de  45  ans.  11  fallut  pour 
atteindre  le  corps  6tranger  enlever  de  nombreuses  granulations, 
ce  qui  ne  pouvait  se  faire  qu’h  la  condition  d’une  anesth4sie  par- 
faite.  Pendant  toute  I’op^ration  qui  dura  environ  cinq  quarts 
d’heure  I’anesth^sie  fut  irr4prochable ;  malade  et  m4decin  en 
furent  entierement  satisfaits.  Aucun  symptbme  d’intoxication  ne 
fut  constat4. 

Dans  les  affections  douloureuses  de  la  bouche  (abc4s,  aph- 
tes,  etc.)  nous  avons  pu  procurer  au  malade  de  longs  intervalles 
sans  douleur  au  moyen  de  badigeonnages  avec  la  Percaine. 

Pour  I’anesthesie  par  injections,  nous  avons  en  general  utilis4 
une  solution  de  Percaine  h  0.3  :  1000,  tandis  que  pour  la  r4gio- 
nale,  nous  nous  sommes  servis  de  la  solution  h  0.  5  :  1000.  Nous 
avons  ajout4  a  ces  solutions  quelques  gouttes  de  suprarenine, 

X  gouttes  par  20  centimetres  cubes  de  solution  sans  jamais 
depasser  X  gouttes  m4me  en  employant  par  exemple  60  centi¬ 
metres  cubes. 

La  Percaine  parait  particulierement  sup4rieure  k  la  cocaine  et 
h  ses  succ4dan4s  par  le  fait  que  malgr4  sa  toxicite  absolue  6lev4e, 
elle  est  relativement  tr^s  peu  toxique  aux  faibles  concentrations 
n4cessaires  k  l’anesth4sie.  Elle  possede  en  outre  sur  la  cocaine 
I’avantage  de  sa  dur4e  d’action  excessivement  longue,  et  au  con- 
traire  de  la  cocaine  ne  produit  aucun  effet  psychique  secondaire. 

De  plus,  elle  est  beaucoup  meilleur  marche.  La,  solution  k  2  % 


LA  PERCAINE,  UN  NOUVEL  ANESTHESIQUE  LOCAL  725 


de  Percaine  coute  environ  10  fois  moins  que  la  solution  de  cocaine 
a  20  %. 


RfiSUMfi 

La  Percaine  est  un  anesthesique  local  tres  soluble  dans  I’eau 
et  dans  la  solution  de  chlorure  de  sodium,  st6rilisable  par  ebul¬ 
lition  et  qui  pent  facilement  4tre  associe  a  la  suprar4nine. 

La  Percaine  seule  provoque  sur  la  muqueuse  nasale  une  I4gere 
hyper4mie.  Get  effet  fait  place  a  I’anemie  de  la  muqueuse  lors- 
qu’on  emploie  la  solution  Percaine-suprarenine.  Le  phenol  a  tme 
action  synergique  sur  la  Percaine ;  Pemploi  du  phenol  n’est  cepen- 
dant  pas  necessaire  car  la  solution  a  2  %  de  Percaine-suprar6- 
nine  a  le  meme  pouvoir  anesthesique  en  surface  qu’une  solution 

20  %  de  cocaine-suprarenine,  tout  en  etant  tout  h  fait  inoffen¬ 
sive. 

L’anesth6sie  produite  par  la  Percaine  persiste  beaucoup  plus 
longtemps  que  I'anesthesie  a  la  cocaine. 

On  n’observe  pas  non  plus  d’etfets  psychiques  tels  qu’il  s’en 
produit  avec  I’emploi  de  la  cocaine. 

Pour  ranesth4sie  par  injections,  la  solution  h  0.  3  :  1000,  et 
pour  I’anesthesie  regionale,  celle  a  0  :  5  : 1000,  additionn6es  d’une 
faible  quantity  de  suprarenine;  sont  parfaitement  suffisantes. 
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L’ANESTHESIE  GOCAINIQUE  PAR  IMBIBITION 
SUIVANT  LA  FORMULE  DE  HIRSCH 

Par  le  D'  BOLOTTE. 


Nous  utilisons  journellement  depuis  deux  ans,  pour  Tanesthe- 
sie  locale  par  imbibition,  la  solution  de  Hirsch,  dont  la  formula 
a  4t6  indiquee  au  cours  d’un  article  du  D""  Pellissier,  paru  dans 
les  Archives  internationales  de  Laryngologie  de  novembre  1927 
(I’anesth^sie  par  I’ivresse  k  I’ether). 

Cette  formule  est  la  suivante  : 


Chlorhydrate  de  cocaine .  3  grammes 

Solution  de  sulfate  de  potassium  a  2  “/o  .  20  — 

Solution  d’adrenaline  a  1  °/oo .  10  — 

Solution  d’acide  phenique  a  0,5  °/o-  •  •  100  — 


A  Fusage  nous  avons  supprime  I’acide  phenique  qui  ne  parait 
pas  indispensable  et  dont  I’odeur  est  desagreable;  nous  I’avons 
simplement  remplac6  par  de  I’eau  distill4e,  et  nous  formulons 
habituellement  : 


Chlorhydrate  de  cocaine .  1  gramme 

Solution  de  sulfate  de  potasse  a  2  °/o.  .  .  7  — 
Solution  d’adrenaline  a  1  °/oo  .....  .  3  — 
Eau  distillee . .  30  — 


La  concentration  en  chlorhydrate  de  cocaine  correspond  done 
fi  un  chiffre  de  2,50%. 

N’ayant  pas  trouve  I’occasion  de  consulter  Touvrage  de  Hirsch 
(Lehrbuch  der  Lokalanaslhesie  des  Ohres  and  der  oberen  Lufl  and 
Speisewege,  Enke,  Stuttgart,  1925),  nous  n’avons  pu  remonter 
aux  sources  pour  I’etude  de  cette  solution. 

Toutefois,  Canuyt  (Congres  d’O.  R.  L.  1928  :  Les  accidents 
morlels  au  cours  de  Vanesthisie  locale  el  rigionale)  fait  mention 
des  travaux  de  Kochmann  et  de  ses  collaborateurs,  qui  ont  mon- 
tr4  que  « la  quality  de  la  novocaine  est  nettement  augment6e  par 
I’adjonction  de  sulfate  de  potasse  ».  II  est  probable  que  cette 
action  est  analogue  pour  la  cocaine. 
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On  utilise  generalement  pour  I’anesthesie  locale  par  imbibition 
le  chlorhydrate  de  cocaine  Si  5%  ou  k  10%;  la  premiere  solution, 
dite  faible,  est  la  plus  couramment  employee. 

Or,  il  arrive  assez  souvent,  mSme  avec  cette  solution  k  5  %, 
d’avoir  de  petits  accidents,  surtout  lorsque  I'anesthesie  s’applique 
aux  fosses  nasales. 

En  particulier,  lorsqu’au  lieu  d’employer  le  badigeonnage,  on 
place  dans  le  nez  des  meches  imbib^es  de  solution  anesthesique, 
soit  pour  gagner  du  temps,  soit  pour  obtenir  une  meilleure  re¬ 
traction  de  la  muqueuse  des  cornets,  par  example  dans  le  traite- 
ment  des  sinusites,  il  n’est  pas  tres  rare  d’avoir  des  pbenomenes 
syncopaux  plus  ou  moins  accentu6s.  Evidemment,  ces  incidents 
ne  sont  generalement  pas  impressionnants  et  le  malade  revient 
sans  trop  de  difficultes  k  son  etat  normal ;  mais  si  Ton  se  re- 
porte  k  la  lecture  des  r^sultats  de  I’enqu^tedu  professeurCanuyt, 
on  ne  pent  s’empecher  d’etre  trouble  par  le  souvenir  des  cas 
d’intoxication  grave —  et  m^me  mortels, —  cons6cutifs  k  I’usage 
de  solutions  de  cocaine,  m^me  faible  k  5  %. 

Or,  quelle  quesoit  la  valeurdes  differents elements  qui  intervien- 
nent  dans  la  genkse  de  tels  accidents,  et  en  particulier  dela  sensi¬ 
bility  individuelle  de  cbaque  sujet,  non  prdvisible,  il  n’est  pas 
douteux  que  la  quantity  d’anesthysiqueutilisy  et  la  concentration 
de  la  solution  jouent  un  r61e  important. 

G’est  pourquoi  il  nous  semble  qu’il  y  a  un  ryel  avantage  k  em¬ 
ployer  une  solution  le  plus  faible  possible,  si  elle  donne,  bien 
entendu,  des  rysultats  anesthysiques  sufflsants. 

La  solution  de  Hirsch  a  une  concentration  en  cocaine  moitiy 
moindre  que  la  solution  k  5  %  couramment  utilisye ;  d'autre  part, 
sans  doute  grace  au  renforcement  de  Taction  anestbysiante  pro- 
curee  par  Taddition  de  sulfate  de  potassium,  elle  nous  a  paru,  k 
Tusage,  donner  des  rysultats  sufflsants. 

Nous  Temployons  journellement  pour  les  manoeuvres  de  prati¬ 
que  courante  nycessitant  Tanesthysie  par  imbibition  des  fosses 
nasales,  du  pharynx,  ou  du  larynx,  telles  que  :  cautyrisations  ou 
rysections  de  cornets,  mychage,  injections  intralaryngyes  ou  intra- 
trachyales,  adynotomie,  polypes  laryngys,  etc... 

La  fryquence  des  incidents  de  gravity  lygere  ou  moyenne  nous 
a  paru  notablement  moindre  qu’avec  la  solution  de  cocaine  k5%; 
c’est  pourquoi  nous  avons  cru  utile  d’indiquer  les  rysultats  de 
notre  modeste  expyrience  concernant  cette  formule  dont  Tusage 
ne  semble  pas  tres  rypandu. 
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SOCIETE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 
Reunion  du  6  decembre  1929. 

1°  M.  C.-J.  Kosnig.  —  Otite  mycotique  La  physico-chimie  de 
I’antisepsie. 

2°  MM.  G.-.4.  Weill  et  Am  ado  demandent  qu’une  enquete  soil 
ouverte  parmi  les  oto-rhinologistes  a  propos  des  infections  qui  peuvent 
avoir  ete  contractees  a  la  piscine.  Ils  apportent  quelques  observations 
a  ce  propos  et  croient  que  la  virulence  des  germes  apportes  par  cette 
source  est  particulierement  exaltee. 

3“  MM.  Hubert  et  Boutin.  —  Polype  naso-pharyngien  en  cours 
de  traitement  par  la  diathermo  coagulation. 

Presentation  du  malade. 

4°  M.  L.  Girard.  — Resultateloigne  du  traitement  d’un  polype 
naso-pharyngien  par  la  diathermo- coagulation. 

Chez  un  gargon  de  16  ans  un  volumineux  fibrome  naso-pharyngien 
enleve  chirurgicalcment  avait  recidive.  Traite  par  la  diathermo-coagu- 
lation,  il  disparut  completement  et  la  guerison  se  maintient  depuis 
deux  ans.  Le  sujet  a  19  ans.  Par  sa  simplicite,  son  innocuite  et  son 
efficacite,  la  diathermo-coagulation  apparait  comme  le  traitement  de 
choix  des  fibromes  saignant  de  la  puberte  masculine. 

5°  MM.  Hubert  et  'HEMON.  —  Rhinolithe  de  la  fosse  nasale 
a  symptomatologie  speciale  simulant  une  sinusite  maxil- 
laire. 

6°  MM.  Louis  Girard  et  Noel  Arnould.  —  Deux  kystes  volu¬ 
mineux,  occupant  la  profondeur  des  replis  aryteno  et  pha- 
rsmgo  §giglottiques  et  de  la  bande  ventriculaire.  Presentation 
des  malades. 

L’un  deux  a  ete  ponclionne  une  fois,  a  esquisse  une  recidive,  puis 
a  retrocede  tres  lentement,  d’une  fagon  toute  spontanee  jusqu’a  dis- 
parition  presque  complete 

L’ autre,  en  traitement  depuis  six  mois,  ne  semble  pas  en  voie  d’ame- 
lioration  apres  deux  ponctions. 

Les  examens  histobacteriologiques  ont  conclu  a  du  liquide  kystique. 
Le  Wassermann  et  I'inoculation  au  cobaye  sont  negatifs. 
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7°  M.  L.  Girard.  —  Lympho-sarcome  etendu  de  la  fosse  nasale 
gueri  en  une  seance  de  diathermo- coagulation  suivie  d’un 
6rysipele. 

Sans  nier  la  possibilite  d’une  influence  heureuse  de  I’erydpele  sur 
certains  lympho-sarcomes,  I’auteur  signale  que  le  courant  diathermique 
semble  parlois  etendre  son  action  au  dela  de  la  zone  visiblement  necro- 
see  et  provoquer  une  sorte  de  fonte  cellulaire  des  elements  neoplasiques 
jeunes  en  voie  de  multiplication. 


Reunion  du  jeudi  13  fevrier  1930. 

1°  M.  Deleibour.  —  Sur  un  cas  d'hemorragie  periodique  par 
le  conduit  auditif. 

2°  M.  Girard.  —  De  I’emploi  de  1' electrocoagulation  dans 
le  traitement  de  certaines  sinusites  maxillaires. 

Certains  groupes  de  cellules  ethmoidales  anterieures  deversent  leurs 
secretions  dans  le  sinus  maxillaire.  La  suppuration  de  ces  groupes 
de  cellu’es  peut  amener  un  empyeme  du  sinus  maxillaire.  Leur  des¬ 
truction  par  Taiguille  diathermique  determinera  la  guerison. 

Reunion  du  jeudi  20  mars  1930. 

1°  G.  A.  Weill.  —  Le  signe  de  lapression  pre-apexiale. 

Signal  d’alarme  :  lorsqu’elle  est  positive,  la  p.  p.  a.  fait  sourdre  une 
goutte  de  pus  de  I’oreille  moyenne  infectee.  Par  deux  observations 
I’auteur  en  demontre  le  mecanisme  :  congestion  attico-antrale  par 
compression  des  vaisseaux  styliens. 

2°  M.  E.  R.  Castelnau.  —  Anesthesia  generate  au  chloro- 
kelene. 


SOCIETE  BELGE  D’OTOLOGIE  DE  RHINOLOGIE 
ET  DE  LARYNGOLOGIE 

Reunion  du  9  jevrier  1930  d  la  Faculle  de  Medecine  de  Bruxelles. 
^*resident  :  A.  Fallas. 

A.  —  Presentation  de  malades  et  de  pieces  anatomiques 

Sarcome  polymorphe  du  sinus  frontal.  Operation  et  radio- 
th6rapie.  Resultats  eloignes,  par  G.  Galand  (Bruxelles,  et  Mur¬ 
doch  (Bruxelles). 

Homme  de  58  ans,  opere  un  an  auparavant  de  muoocMe  du  sinus 
frontal  presentant  de  la  gene  dans  les  mouvements  oculaires  et  une 
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tumefaction  supraorbitaire  de  plus  en  plus  marquee  sans  douleur  ni 
troubles  nerveux.  Peau  indemne,  masse  non  fluctuenie,  non  mobilisa- 
ble,  indolore.  Incision  classique  de  sinusite  frontale,  large  perle  de 
substance  osseuse  interessant  toute  la  base  de  I’os  frontal  des  deux 
cotes,  I’ethmoide  a  gauche;  volumineuse  tiuneur  en  contact  intime  avec 
le  cerveau.  Enucleation,  drainage  par  le  nez,  suture  d’emblee.  Analyse 
histologique  :  sarcome  polymorpbe  avec  nombreuses  mitoses.  Traite- 
menl  radiologique  par  le  Murdoch,  Guerison  depuis  quatre  ans. 

Tumeur  du  maxillaire  superieur,  par  J,  Delstanche  [Bruxelles) 
L.  Dejardin  [Bruxelles),  Baudoux  [Bruxelles). 

Volumineux  osteome  de  Tangle  du  maxillaire  droit,  suppurantet  d6u- 
loureux.  Diagnostic  radiologique  inferiem  ct  histologique.  Traitement 
par  hemisection  de  Tos,  menageant  la  region  mentonniere  du  corps  du 
maxillaire  et  greffe  osseuse  ulterieure. 

Ankylose  temporo  maxillaire,  par  R.  Boisson  [Bruxelles). 

Aphonie  remontant  a  dix  ans,  par  L.  Rousseaux  [Bruxelles). 

Gas  de  paralysie  des  adducteurs,  affection  banale,  mais  que  Tetat 
des  fausses  cordes  ne  permettait  pas  de  diagnostiquer  a  un  premier 
examen.  Ces  demieres  formaient  en  effet,  deux  petits  boudins  rou- 
geatres  permettant  le  passage  d’un  minimum  d'air  a  Tinspiration  et 
se  rapprochant  vivement  pendant  un  effort  de  phonation.  Apres  un 
long  repos,  la  glotte  devient  visible  et  le  diagnostic  possible.  Si  la 
paralysie  a  ete  assez  rapidement  vaincue,  la  reeducation  de  la  voie  a 
ete  tres  lente  :  la  malade  ne  parvenait  pas  a  se  debarrasser  de  ses 
emissions  vicieuses  du  son. 

Un  cas  de  xdrostoma?  par  F.  Van  Gheluwe  [Bruxelles). 

Malade  de  62  ans,  toujours  bien  portante  jusqu’a  57  ans.  Operee 
alors  d’hysterectomie  pour  cancer  du  col.  Deux  ans  apres,  sa  bouche 
devient  absolument  seche,  les  dents  se  carient  rapidement,  Tingestion 
des  aliments  est  tres  penible,  la  langue  est  atteinte  de  glossite  chro- 
nique,  la  muqueuse  buccale  et  oropharyngee  ressemble  a  la  muqueuse 
nasale  au  debut  de  Toztee.  Examen  :  urine  etsang  normaux.  C’est  en 
vain  que  Tautrur  essaie  de  provoquer  un  afflux  de  salive  rcflexe  (exci¬ 
tation  mecanique  de  la  muqueuse,  ingestion  d’aliments  sapidrs,  pilocar¬ 
pine).  Explication  etiologique  obscure  vu  Tabsence  de  diabele, 

Du  Pasquier  [Saint  Honore-les-Bains)  propose  d’essayerle  mercure  a 
dose  homeopathique. 

Breyre  [Liege)  parle  d’un  cas  semblable  ou  la  pilocarpine  avait 
donne  I’illusion  d’une  amelioration  passagere.  II  y  a  des  cas  d’hypo- 
salivation  chez  les  vieillards  surtout,  et  parfois  absence  de  salivation 
qui  disparait  comme  elle  est  venue  sans  qu’on  puisse  invoquer  un 
facteur  etiologique  certain. 

Van  Canneghem  [Bruges)  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  at- 
temle  locale  du  systeme  vasculaire  des  glandes  salivaires  par  un  pro¬ 
cessus  d’arteriosclcrose,  sans  lesion  atrophique  des  glandes  elles-memes, 
du  inoins  au  debut. 
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Dejardin  (Bruxelles)  presente  une  intervention  chirurgicale  sur  la 
sympathique  cephalique. 

Paul  Hennebebt  {Bruxelles)  trouve  qu’il  serait  interessant  de  recher- 
eher  la  valeur  fonctionnelle  de  la  partie  exoerine  du  pancreas  dont 
les  alterations  sont  souvent  parallMes  a  celles  de  la  parotide. 

Van  Gheluwe  [Bruxelles)  pense  qu’il  y  a  autr.-;  chose  qu’une  lesion 
centrale  ou  peripherique  du  nerf  auriculo  temporal,  de  la  chorde  du 
tympan  ou  des  filets  sympathiques  periarteriels.  Les  lesions  de  la 
langue,  de  la  muqueuse  buccale,  la  carie  dentaire  attaquant  simulla- 
nement  toutes  les  dents  sont  hautement  suggestives.  II  trouve  inte- 
ressant  le  traitement  de  I’acetyl  choline  que  lui  suggere  M.  Beco  et 
qui  a  fait  ses  preuves  dans  la  maladie  de  Raynaud. 

Ablation  an  radio  bistonri :  1°  )  d’un  epithelioma  du  plancher 
buccal  et  du  tiers  exterieur  de  la  langue;  2°)  d'un  epithelioma 
du  bord  de  la  langue,  par  A.  Heyninx  [de  Bruxelles). 

Le  premier  malade  est  un  homme  de  80  ans,  la  seconde  une  femme 
de  cinquante  ans.  La  methode  constitue  un  progres  de  technique  chi¬ 
rurgicale  des  cancers  intra-buccaux;  il  nc  faut  pourtant  pSs  en  con- 
clure  qu’elle  guerira  tous  le^  cancers  intra-buccaux,  dit  I’auteur. 

Vaste  tumeur  spino-cellulaire  de  la  face  etde  la  souche,  par 
le  Heyninx  [Bruxelles). 

Une  large  resection  unilaterale  des  levres,  de  la  joue,  du  menton  et 
et  de  la  mandibule  fut  faite  il  y  a  trois  ans  avec  guerison  apparente. 
Ce  succfes  operatoire  se  maintient  depuis  trois  ans.  Il  n’y  avait  pas  de 
ganglions  cervicaux. 

Sarcome  et  myeloplaxes,  par  Pi  Guns  [Loumin). 

Gas  d’un  enfant  de  16  an»,  opere  en  decembre  1928  par  le  bistouri 
diathermique.  Actuellement  I’enfant  est  parfaiternent  gueri.  Il  lui  fau- 
dra  seulement  une  prothesc  dentaire. 

Un  cas  de  charbon  cervical,  pr  P.  Guns  et  Schokaert  [Lou¬ 
vain). 

Un  homme  qui  fut  presente  un  soir  a  I’hfipital  pour  un  oedeme  for¬ 
midable  du  cou,  avec  aphonie  et  tirage.  On  ne  voyait  aucun  point 
d’inoculation.  Le  diagnostic  de  charbon  fut  pose  avant  toute  inter¬ 
vention  par  la  ponclion  et  la  culture.  La  tracheotomie  dut  etre  faite. 
Le  malade  mourut  vingt-quatre  heures  aprfes.  malgre  les  injections. 
Ce  cas  est  interessant  parcc  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  charbon  larynge 
(tres  rare)  que  c’est  un  cas  autochtone  (le  malade  etait  tanneur)  et  que 
les  cas  de  charbon  semblent  augmenter  en  frequence. 

Mastoidectomie  endo-otitique ,  par  P.  Guns  [Louvain). 

Presentation  de  malade  opere  par  le  conduit  auditif.  L’auteur  opere 
par  cette  voie,  non  seulement  les  mastoides  chroniques  mais  aussi  les 
aigues  L’auteur  conclnt  que  la  methode  endo-otitique  de  trepanation 
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mastoidienne  est  une  methode  qui  doit  entrer  dans  la  technique  cou- 
rante  d’O. -R.-L. 

La  discussion  declanchee  par  cette  affirmation  monire  quela  rnajo- 
rite  de  I’assemblee  donre  la  preference,  I’ancien  precede  qui  ne  diffe  e 
du  nouveau  que  par  I’incision  de  la  peau,  mais  qui  donne  une  vue 
complete  et  tres  large  sur  une  region  qu’il  y  a  inleret  de  pouvoir  explo¬ 
rer  completement. 

Osteomyelite  du  maxillaire  superieur  du  nourrisson,  par 
J.-B.  Van  Nieuwenhuyse.. 

Presentation  d’une  enfant  operee,  il  y  a  deux  ans,  a  I’agede  4  mois, 
d’une  osteomyelite  du  maxillaire  superieur  gauche. 

L’auteur  insiste  sur  les  points  suivants  : 

1“  Le  point  de  depart  qui  etait  le  germe  dentaire  de  I’incisive  cen- 
trale  gauche.  A  cet  endroit  est  apparue  une  petite  ulceration  spon- 
tanee  survenue  quclques  jours  apres  le  debut  des  accidents. 

L’infection  s’est  propagee  aux  autres  germes  dentaires,  le  maxillaire 
superieur  bourre  de  cavites  est  devenu  uoe  veritable  eponse  de  pus : 

2°  II  fait  constater  le  peu  de  dissymetrie  de  la  face  apres  deux  ans. 
L’.elimination  des  sequestres  s’est  faitn  pendant  trois  mois,  au  niveau 
de  la  paupiere  superieure,  au  niveau  de  la  voute  palatine  et  de  la  plaie 
op’ratoire. 

Seul.  le  manque  de  dents  rappelle  I’affection.  Encore  a  la  partie  pos- 
terieurn  la  2®  molaire  est-elle  presente.  La  radiourapbie  montre  la  pre¬ 
sence  des  germes  des  molaires  de  la  dentition  definitive  : 

Ces  germes.  ti  es  peu  developpes  au  moment  de  I’interventionet  places 
a  la  partie  posterieure  du  maxillaire  n’ont  pas  ete  atteints  lors  de  la 
poussee  inflammatoire. 

Un  cas  d’osteo-my61ite  du  maxillaire  superieur  chez  un 
nourrisson,  par  le  professeur  Reverchon  et  Dr  Didier  (Lille). 

Un  nourrisson  de  un  mois  est  amene  a  la  consultation  oto-rhino- 
laryngologie  de  la  Faculty  Libre,  parce  qu’il  presente  une  tumefaction 
jugale  unilaterale,  mouche  du  pus  et  refuse  de  s’alimenter.  Le  dia¬ 
gnostic  pos6  est  celui  d’osteomy^lite  du  maxillaire  superieur.  L’ope- 
ration  consiste  en  un  curettage  des  lesions  par  la  fosse  canine ;  I’ins- 
trument  ramene  des  sequestres  et  deux  follicules  dentaires  infectes.  Les 
suites  immediates  sont  bonnes,  mais  I’enfant  meurt,vingt-trois  jours 
apres,  d’une  osteomyelite  du  (einur.  Les  auteurs  pensent  que  cette 
observation  est  de  natuie  a  prouver,  une  fois  de  plus,  que  la  soi-disant 
sinusite  maxillaire  du  nourrisson  n’est  qu’une  osteomyelite  du  maxil¬ 
laire  superieur,  localisation  d’une  septico-pyohemie,  susceptible  de 
donner  d'autres  foyers. 

Kyste  dentifaire  du  maxillaire  superieur  gauche  chez  un 
enfant  de  trois  ans,  par  le  professeur  Reverchon  (Lille). 

Un  enfant  de  trois  ans,  presente  depuis  six  mois  une  tumeur  du 
maxillaire  superieur  gauche  qui  a  deprime  le  palais  osseux,  refoule  la 
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paroi  antisrieure  de  la  fosse  canine  et  le  plancher  de  I’orbite,  le  globe 
oculaire  a  ses  mouvements,  la  vision  est  normale. 

Le  diagnostic  hesite  entre  sarcome,  tumeur  a  myeloplaxes,  et  kyste 
dentifere.  Le  dernier  diagnostic  est  elimine  en  raison  de  sa  rarete,  de 
I’image  radiographique,  et  de  I’int^grite  de  la  dentition. 

Traitement  aux  rayons  qui  n’amene  pas  de  resultats.  La  tumeur  au 
contraire  augmente  et  Ton  constate  au  niveau  du  reboid  alveolaire 
une  dehiscence  osseuse  avec  sensation  de  rfeitence.  Ponction  :  liquide 
citrin. 

L’intervention  pratiqu^e  par  la  fosse  canine  permet  de  decouvrir 
et  d’ouvrir  le  kyste  qui  est  facilement  decortique ;  il  n’adhere  qu’en 
un  point  qui  est  I’implantation,  racines  en  dehors,  couronnes  en  dedans; 
d’une  molaire  deformee,  qui  doit  etre  la  dent  de  six  ans,  implantee 
au  niveau  de  la  base  de  I’apophyse  molaire. 

La  cavite  osseuse  tamponnee  reste  fistulisee  dans  la  bouche.  Suites 
simples. 

L’auteur  presente  la  piece,  et  ajoute  quelques  reflexions  :  sur  la  na¬ 
ture,  le  siege  des  kystes  dentiferes.  II  en  discute  le  diagnostic,  souligne 
la  facilite  de  I’intervention  et  justifie  la  flstulisation  dans  la  bouche, 
qu’il  trouve  preferable  dans  ce  cas,  a  la  flstulisation  dans  le  nez,  sui- 
vant  la  methode  de  Jacques  dans  les  kystes  paradentaires. 

Stenose  laiyngee  compliquee  d 'affections  diverses  et  operee 
de  lar3mgostomie. Guerison.par  leprofesseur  Ed.  Jwqvet (Bruxelles) 
et  G.  Cambrelin  [Bruxelles). 

Le  professeur  Jauquet  fait  I’historique  de  la  laryngostomie  et  rap- 
pelle  qu’il  fut  le  premier  a  pratiquer  cette  operation  en  Belgique.  11 
(lit  presenter  ce  cas  a  cause  de  ses  particularites  exceptionnelles  qui 
retardferent  d’abord  la  laryngostomie,  la  fermeture  definitive  ensuite. 
En  juin  1925,  a  Page  de  2  ans,  dipliterie,  tubage  plusieurs  fois  puis 
cinq  semaines  apres,  tracheotomie  d’argence.  A  I’occasion  d’un  panse- 
ment,  le  malade  inhale  une  agrafe  que  la  radiographie  renseigne  dans 
la  bronche  gauche.  Vains  efforts  d'extraction  de  cette  agrafe.  Premiere 
broncho-pneumonie.  En  mars  1926,  fracture  de  I’huraerus  de  econde 
broncho-pneumonie.  La  radiographie  indique  a  ce  moment  la  dispari- 
tion  de  I’agrafe.  En  decembre  1926,  troisieme  broncho-pneumonie.  Ten- 
tatives  de  laisser  I’enfant  sans  canule  :  cela  dure  quatre  jours  puis 
asphyxie  necessitant  le  placement  d’urgence  de  la  canule. 

En  juin  1927,  laryngostomie  :  la  secretion  muco  purulente  est  tou- 
jours  tres  ahondanle;  on  n’ose  menqe  pas  un  an  aprfes  le  decanuler. 
En  decembre  1928,  scarlatine,  en  mai  1929  decanule  progressivement. 
Le  3  janvier  1930,  ablation  des  vegetations  adenoides  et  le  27  janvier 
suivant  :  plastique  de  fermeture.  Actuellement  etat  giineral  bon  et  res¬ 
piration  parfaite.  II  va  faire  un  long  sejour  k  la  mer  et  sera  reste  a 
I’hopital  presque  cinq  ans. 

Thrombo  phlebite  du  sinus  lateral,  par  M.  Crabbe  (Bruxelles)- 

Presentation  d’une  malade  de  6  ans  operee  en  trois  fois  de  mastoi- 
dectomie,  d’ablation  d’un  thrombus  purulent  du  sinus  lateral,  de  liga- 
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ture  de  la  jugulaire.  Guerison  en  six  semaines.  Si  I’auteur  admet  qu’il 
est  difficile  d’apprecier  la  valeur  de  la  ligature  de  la  jugulaire  il  est 
partisan  de  I’enlevement  du  caillot  du  sinus  thrombose  de  fa^on  que 
les  nouveaux  thrombus  obturants  se  produisent  a  un  niveau  ou  la 
paroi  veineuse  est  saine  et  echappent  ainsi  a  I’inf action. 

M.  Breyere  ne  lie  la  jugulaire  que  lorsque  le  caillot  descend  tres 
has  et  qu’il  n’y  a  pas  d’espoir  de  voir  le  drainage  s’operer  centre  les 
lois  de  la  pesanteur. 

M.Marbaet  M.  Fallas  considerent  le  trombus  comme  un  moye  nnaturel 
de  guerison  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  trop  troubler  par  des  manoeuvres 
chirurgicales . 

Mastoidite  latente  et  radiograpbie,  par  Fr.  Crabb6  {Bruxelles). 
Presentation  de  radiographies. 

Labyrinthite  et  abces  du  cervelet,  par  Fr.  Crabbe  {Bruxelles). 
Presentation  de  la  piece  anatomique.  Noit  Journal  Beige  O.-R.-L.  n°l, 
1930. 


B.  —  Communications. 


A  propos  de  la  cbirurgie  correctrice  du  nez,  par  M.  Coelst 

{Bruxelles). 


L’auteur  affirme  que  s’il  est  vrai  que  certaines  tentalives  de  res- 
tauration  faciale  ont  ete  naguere  suivies  de  deceptions  ameres,  celles-ci 
furent  certainement  dues  plus  a  la  meconnaissance  des  regies  de  la 
statuaire  qu’a  des  cont:e -temps  chirurgicaux.  L’ analyse  de  la  difformitd 
se  fait  par  la  comparaison  de  I’organe  a  corriger  avec  sa  forme  ideale. 

L’auteur  s’est  efforce  de  tracer  le  schema  du  nez  ideal  en  s’inspirant 
non  des  oeuvres  d’art  ou  le  coefficient  personnel  de  I’artiste  entre  en 
jeu  pour  une  trop  grande  part,  mais  de  I’etude  d’etres  vivants  consi- 
deres  comm-',  beaux.  II  a  abouti  a  des  schemas  differents  pour  I’homme 
et  pour  la  femme.  Grace  aux  constantes  qui  en  resultent,  il  estime  qu’il 
serait  difficile  de  faire  fausse  route  dans  le  domaine  de  la  chirurgie 
correctrice  du  nez.  ^ 

Les  projections  qu’il  presents  prouv^rent  abondamment  que  les  re- 
sultats  obtenus,  grace  a  ces  principes,  furent  des  ameliorations  remai  - 
quahles. 


Ai^lose  temporo-maxillaire,  traitement  cbirurgical  et  or- 
tbopedique,  par  R.  Boisson  {Bruxelles).  Wok  Journal  helee  O.  R.-L. . 
n°  2,  1930. 


Les  renseignements^foumis  par  la  radiograpbie,  par  le  pro- 
fesseur  Breyere  {Liege).  Pr&entations  et  interpretations  de  radios. 

Anomalie  de  structure  du  sinus  frontal,  parle  professeur  de 
Stella  ( Gand). 

L’auteur  en  evoquant  des  cas  cliniques  envisage  les  sinus  frontaux 
doubles  d’un  sinus  supplementaire  complfetement  cloisonn6  et  separe 
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du  sinus  principal  par  une  paroi  osseuse  complete,  sinus  supp'e- 
mentaire  qui  possede  son  orifice  de  sortie  etroit  et  communiquant 
de  facon  autonome  avec  I’orifice  du  canal  naso-frontal.  L’examen  le 
plus  minulieux  d’un  sinus  frontal  largement  ouvert  pent  encore  laisser 
ignorer  ce  sinus  supplementaire  que  seule  une  radiographic  pourra  de- 
pister. 

Apophyses  styloides  de  iongueur  anormale,  park  professeur 
DE  Stella  {Gand). 

Symptomes  :  Dysphagie  douloureuse  localis^e  lateralement  dans  le 
pharynx;  diagnostic  fait  par  le  toucher  digital,  traitement  chirurgical  : 
resection  par  voie  buccale  de  I’apophyse  sur  une  hauteur  de  1  ou  2  cen¬ 
timetres. 

Presentation  de  cas  cliniques  et  de  radiographies.  Rappel  de  cas 
semblables  dans  la  litterature. 

L’amygdalectomie  et  I’amygdalotomie  chez  I’enfant,  par  le 
D*  Cambrelin  {Bruxelles). 

L’auteur  voudrait  voir  resoudre  definitivement  la  question  de  savoir 
s’il  faut  appliquer  a  I’enfant  I’amygdalotomie  et  I’amygdalectomie. 

II  s’agit  des  enfants  habituellement  a  la  premiere  enfance  attaints 
d’hypertrophie  du  lissu  lympbatique  des  voies  respiratoires  superieures  : 
amygdales  et  vegetations  adenoi'des  qu’on  envoie  d’ordinaire  pour  de- 
faut  de  respiration  nasale  et  pas  des  enfants  ayant  souflert  de  nom- 
breuses  annees  d’amygdalites  frequentes  ou  d’ amygdales  ordinairement 
douloureuses.  Dans  ce  dernier  cas  I’amygdalectomie  des  amygdales  cryp- 
tiques  ou  infructueuses,  ne  se  discute  pas.  Mais  dans  le  premier  cas  que 
faire?  L’auteur  ctablit  par  des  coupes  faites  sur  toutes  les  amygdales 
enlevees  dans  le  service  universitaire  de  laryngologie  de  Bruxelles  que 
celles-ci  ont  du  tissu  sain  :  simple  hyperplasie  de  cellules  qui  fonction- 
nent  normalement.  Quand  a  la  function  elle  n’est  pas  enco  e  bien  etablie 

II  constate  de  plus  que  I’amygdalectomie  ideale  est  celle  faite  par 
le  procede  de  Sluber.  Bollinger  est  beaucoup  plus  traumatisante  que 
I’amycdalotomie  a  la  pince  de  Ruault  et  il  conclut :  «  Devant  I’incerti- 
tude  de  linutilite  amygdalienne  chez  le  jeune  enfant,  la  rarete  des  re- 
cidives  dans  I’amygdalotomie  faite  le  plus  compktement  possible,  le 
bien  etre  identique subsequent  aux  deux  methodes.» 

A  propos  de  surdite  prof essionnelle ,  par  P.  Gurs  [Louvain) 
et  Heymann  [Louvain). 

Des  recherches  faites  par  les  auteurs  on  pent  conclure  qu’il  existe 
une  surdite  professionnelle,  due  a  des  lesions  bien  caracteristiques  de 
I’organe  audit  if  et  provoquee  par  un  traumatisme  sonore  repete. 

En  outre,  il  y  a  un  genre  variable  de  courbe  de  surdite  profession¬ 
nelle  suivant  la  nature  et  I’intensite  du  bruit  ereant  la  surdite. 

Il  semble  que  dans  les  surdites  prpfessionnelles,  c’est  la  zone  du  lan- 
gage  articule  qui  soit  la  plusjprotegee  centre  les  traumatismes  sonores. 
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Ozene  et  glandes  genitales.  Contribution  a  la  pathogenie 
et  a  la  therapeutique  de  I’ozene.  par  Paul  Hennebert  et  J.  Fon¬ 
taine  {Bruxelles), 

Hennebert  et  Fontaine  part  ant  d’une  communication  de  Champy  sur 
I’influence  de  la  castration  sur  les  cornets  du  nez  en  arrivent  a  conclure 
que  I’ozene  est  une  affection  dont  la  cause  nous  echappe  encore  mais 
qui  ne  peut  se  manifester  que  chez  une  categorie  bien  definie  d’indivi- 
dus.  Ce  sont  ces  individus  presentant  un  syndrome  de  desequilibre  des 
glandes  genitales  (insuffisance  testiculaire  chez  I’homme,  desequilibre 
folliculine-luteocrinine  chez  la  femme)  associe  a  une  hypotonic  du  para- 
sympathique  et  a  une  deficience  en  calcium.  Ces  trois  elements  etant 
•etroitement  lies  les  uns  aux  autres.  Leurs  essais  therapeufiques  par 
I’extrait  testiculaire  semblent  d’ailleurs  confirmer  cette  maniere  de  voir. 


Coup  d’ceil  sur  le  mecanisme  des  complications  cerebrales 
dans  les  sinusites  et  mastoidites,  par  le  Marbaix  {Tournai). 

Les  dernieres  notions  acquises  sur  le  liquide  cephalo-rachidien  nous 
permettent  quelques  deductions  interessantes  pour  notre  specialite. 

1°  Les  substances  etrang^res  introduites  par  voie  lombaire  passent 
rapidement  dans  le  sang. 

2“  Ces  memes  substances  introduites  par  voie  sanguine  penfetrent  ine- 
galement  dans  le  liquide  cepbalo-rachidien,  d’apres  la  permeabilite  vas- 
culaire  qui  laisse  passer  certaines  substances  ou  arrete  les  autres  plus 
ou  moins  completement. 

3“  Nous  pouvons  modifier  cette  permeabilite  par  voie  lombaire  et 
voie  vasculaire. 

4°  Les  substances  colorantes  introduites  dans  le  liquide  cephalo-rachi¬ 
dien  penfetrent  dans  les  couches  superficielles  de  la  substance  grise  et 
autour  des  racines  des  nerfs  ii  leur  sortie  des  centres  nerveux. 

Applications  aux  affections  des  sinus  et  de  la  mastoide. 

All  debut  d’une  injection,  les  poisons  penetrent  dans  les  couchrs  su¬ 
perficielles  du  cerveau  par  voie  sanguine. 

Plus  tard,  V araihnolde  voisine  renferme  un  liquide  toxique  qui  diffuse 
vers  les  lacs  de  la  base  d’ou  les  vomissements,  la  raideur  de  la  nuque, 
le  kernig,  etc. 

Puis  I’infection  se  propage  par  necrose,  perivasculite,  thrombose  vei¬ 
ns  use. 

En  dehors  de  I’inlervention  chirurgicale.  les  rem&des  par  voie  lombaire 
ne  peuvent  atteindre  que  les  lesions  superficielles  de  la  substance  grise 
et  les  racines  des  nerfs.  Peut  etre  meme  la  majeure  partie  est  elle  re¬ 
prise  par  le  sang  et  agit  alors  par  voie  sanguine.  Pour  etre  efficace,  la 
voie  lombaire  doit  etre  jirecoce,  agir  le  plus  pres  possible  du  foyer  avant 
les  cloisonnements.  La  voie  sanguine  permet  d’agir  plus  profondement  sur 
les  centres  nerveux  a  condition  de  modifier  la  permeabilite  vasculaire 
pour  faire  passer  les  remedes  qui  normalement  ne  passent  pas 

L’ auteur  illustre  ces  considerations  de  quelques  observations. 
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Abces  du  lobe  temporal  partis  d’une  infection  otitique  de  la 
fosse  cerebrale  posterieure,  par  le  Van  Caneghem  (Bruges). 

Relation  de  2  cas  d ’abces  du  lobe  temporal,  alors  qu’a  I’operation  la 
dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  posterieure  seule  parut  infectee.  La  pro¬ 
pagation  dans  les  2  cas  se  fit  par  voie  veineuse  et  notamment  par  I’in- 
termediaire  d’une  thrombophlebite  du  sinus  sigmoide,  du  sinus  petreux 
superieur  et  d’une  veine  cerebrale  inferieure  laterale.  Dansl’un  des  cas 
la  thrombose  avail  ete  cliniquement  latente  et  avail  regresse  ians  autre 
intervention  qu’une  operation  sur  I’os.  L’observation  permet  done  de 
comparer  la  sensibilite  de  la  voie  sanguine  et  die  la  substance  cerebrale 
vis-a-vis  d’une  meme  infection;  une  infection  suffisamment  peu  virulente 
pour  guerir  spontanement  dans  la  voie  sanguine  pent  engendrer  un 
abces  cerebral  a  evolution  mortelle.  Alors  que  I’infection  de  la  substance 
cerebrale  par  une  voie  autre  que  la  voie  sanguine  est  incontestablement 
une  chose  possible,  il  reste  etabli  que  dans  les  deux  observations  elle 
s’est  faite  par  une  thrombophlebite  retrograde.  II  importe  done  de  dis- 
tinguerdans  certains  abces  un  pedoncule  primaire,  celui  par  lequel  I’in- 
fection  s’est  propagee  au  cerveau  et  un  pedoncule  secondaire,  celui  que 
cree  I’infection  cerebrale  par  son  extension  progressive.  II  ne  faut  pas 
necessaireaaent  que  ces  2  pedoncules  coincident  Lors  de  I’operation.  il 
importe  done  en  cas  de  complication  endocranienne.  avec  alteration 
pathologique  de  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  posterieure,  de  met- 
tre  en  meme  temps  a  nu  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne, 
non  seulement  pour  I’inspecter,  mais  pour  pouvoir  ponctionner  even- 
tuellement  le  lobe  temporal  si  revolution  post-operatoire  le  comporte 
et  ne  permet  pas  d’exclure  la  possibilite  d’un  abefes  du  lobe  temporal. 

Reflexions  a  propos  de  la  nevralgie  faciale.  Methodes  opea 
ratoires  employees,  par  J.  Badot-Jumet. 

La  nevralgie  faciale  ou  nevralgie  du  trijumeau  est  judiciable  apres 
echec  des  traitements  ordinaires  de  deux  genres  d’interventions  chirur- 
gicales  ■. 

1°  L’extirpation  du  ganglion  de  Gasser-gasserectomie,  ou  bien, 

2°  Une  serie  d’interventions  portant  sur  les  branches  de  terminai- 
son  du  nerf  trijumeau  et  qui  sont  : 

a)  La  nevrorexie  du  nerf  sus-orbitaire  ou  frontal  externe  dont  le  point 
de  r  pere  est  I’echancrure  sus-orbitaire  du  frontal. 

b)  La  nevrorexie  du  bouquet  sous- orbitaire  dont  le  point  derepere  est 
le  canal  sous-orbitaire  du  plancher  de  I’orbite.  Le  nerf  est  reseque  a 
sa  sortie  du  trou  sous-'orbitaire  ou  dans  le  canal  sous-orbitaire. 

Ces  deux  interventions  sont  reservees  aux  nevralgies  faciales  attei- 
gnant  surtout  la  partie  superieure  de  la  face. 

c)  La  n^virorexie  du  nerf  mentonnier  a  pour  point  de  repfere 
I’espace  compris  entre  la  premiere  et  la  deuxi^me  petite  molaire  infe¬ 
rieure  k  egale  distance  entre  le  bord  inferieur  et  le  bord  alveolaire  du 
maxillaire  inlerieur. 

d)  La  nevrorexie  du  nerf  dentaire  inferieur  avant  son  entree  dans  le 
canal  dentaire  ou  au  moment  ou  il  entre  dans  le  cana  dentaire  a  pour 
point  de  repere  du  cote  externe  de  la  branche  montante,  la  projection 
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de  I’orifice  d’entree  du  canal  dentaire  qui  sc  trouve  a  egale  distance  des 
deux  bords  de  la  branche  montante  et  a  3  centimetres  du  bord  infe- 
rieur  du  corps  maxillaire  apres  desinsertion  du  masseter  ou  a  1  centi¬ 
metre  de  la  partie  la  plus  declive  de  I’echancrure  sigmoide. 

Cette  derniere  intervention  est  plulot  reserv6e  aux  nevralgies  facia- 
les  du  type  inferieur. 

II  est  evident  que  ces  trois  interventions  peuvent  etre  combinees. 

Otites  a  pyocyanique ,  par  A.  J.  Fallas  [Bruxelles). 

Fallas  rapporte  un  cas  d’otite  externe  et  un  cas  d’olite  moyepne 
complique  de  perichondrite  dus  au  pyocyanique  et  conclut  que  si  les 
infections  par  ce  microbe  sous  I’influence  des  progr^s  constants  del’anti- 
septie  et  surtout  de  I’aseptie  ont  pour  ainsi  dire  disparu  des  hopitaux 
ou  des  cliniques,  il  en  existe  des  cas  sporadiques  qui  presentent  tous 
les  caracteres  de  douleur  intolerable  et  de  tenacite  desesperante  decrits 
par  les  auteurs.  Le  perichondre  peut  s’entrepiendre  sans  qu’il  y  ait  en- 
taille  chirurgicale  prealable  et  la  perichondrite  peut  passer  a  resolution 
et  guerir  sans  laisser  de  trace. 

L’emploiduvaccin  anti-pyocyanique  semble  influencer  favorablement 
le  cours  de  I’affection. 

Mastoidite  postero-superieuretorpide  etn^crosante  a  pneu- 
mocoques,  par  le  Dr  J.  Blondiau  [Brusdles). 

Paraitra  in  extenso,  dans  le  Journal  Beige  d’O.  B.  L. 

Dr  J.  Blondiau, 


DIX-SEPTifiME  REUNION  ANNUELLE  DE  LA  SOClfixfi 
SUISSE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  ' 

A  Montreux,  les  29  et  30  juin  1929. 

President  :  Professeur  Nageb,  Zurich. 

Secretaire  :  Professeur  Schlittler,  Bdle. 

1.  E.  Luscheh  [Berne).  —  Sur  l'61ectrocoagulation  en  O.-R.-L. 

Bref  expose  des  principes  de  la  diathermie  chirurgicale ;  sa  technique 
et  ses  possibilites  d’utilisation  dans  notre  spccialite.  L’electrocagula- 
tion  est  surtout  indiquee  pour  le  traitement  des  synechies,  I’ablation 
d’amygdales  hypertrophiees  quand  I’amygdalectomie  est  contre-indi- 
quee,  la  destruction  de  tumeurs  bcnignes  et  malignes  des  voies  res- 
piratoires  et  digestives  superieures. 

DISCUSSION 

Ehath  [Geneve),  fait  ressortir  les  avantages  de  I’interrupteur  apedale 
et  des  electrodes  bipolaires,  qui  permettent  une  meilleure  localisation 
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de  I’action  en  profondeur;  il  recommande,  apres  emploi  de  I’electro- 
coagulation  dans  la  bouohe,  I’usage  des  table ttes  de  Panflavine. 

Barbey  {Geneve),  rappelle  que  la  profondeur  a  laquelle  agit  la  dia- 
thermie  depend  avant  tout  de  la  resistance  des  tissus  au  courant 
electrique ;  celle-ci  est  tres  variable,  ct  nous  n’ayons,  jusqu’a  present, 
aucun  moyen  de  la  mesurer. 

Opi’ikofer  {Bale),  deplore  que  la  diathermic  ne  se  prete  pas  au  trai- 
tement  de  tuberculose  du  larynx.  Pour  le  traitement  des  synechies 
endonasales,  il  recommande,  si  Ton  ne  possede  pas  d’appareil  de  dia- 
thermie,  de  les  rompre  avec  un  instrument  mousse,  en  tamponnant 
ensuite  a  la  gaze  pendant  plusieurs  jours. 

Guyot  {Geneve),  prone  les  avantages  de  la  diathermic  en  tout  pre¬ 
mier  lieu  pour  le  traitement  des  synechies  nasales  et  pharyngiennes 
et  du  lupus  du  nez. 

Kistler  {Zurich),  confirme  ce  dernier  point  de  vue. 

Luscher  {Berne),  tient  la  diathermic  pour  la  methode  la  plus  simple 
et  la  plus  sure  de  trailer  les  synechies;  pour  la  tuberculose  du  larynx, 
il  prefere  le  galvanocautere  a  cause  de  son  action  plus  exactement 
limitee. 

2.  G.  Frey  {Montreux).  —  Presentation  de  malades. 

Compte-rendu  de  10  cas  de  sinusite  frontale  chronique,  operes  par 

la  methode  de  Halle,  ou  I’auteur  remplnce  la  fraise  par  les  curettes  et 
rapes  de  Vacher.  Chez  2  de  ces  malades.  on  fit  suivre  celte  intervention 
d’une  cure  radicale  par  voie  externe  (sinus  trfes  grand,  atresie  du  canal 
naso-frontal);  5  malades  sont  completement  gueris;  3  autres  n’ont  plus 
de  douleurs,  mais  on  doit  encore  leur  faire  des  lavages  La  methode 
de  II  die  n’est  pas  applicable  dans  tons  les  cas,  >  t  Ton  doit  tirer  avec 
soin  ceux  ou  elle  est  indiquee;  a  cette  condition,  elle  a  de  grands 
avantages  sur  les  operations  par  voie  externe. 

3.  E.  Oppikofer  {Bale).  —  A  propos  du  cholesteatome. 

Paraitra  in-extenso  dans  le  volume  24  de  la  Zeitschrift  fur  Hak, 

Nasen  und  Ohren  Heil  Kunde. 

DICUSSION 

Nager  {Zurich)  souligne  I’importance  toute  speciale  du  fait  que  le.s 
cas  demontres  au  miscroscope  par  Oppikofer  avaient  etc  examines  oto- 
logiquement  a  fond.  Les  coupes  histologiques  illusirent  ainsi  I’histoire 
des  malades  dans  tons  ses  details.  Les  preparations  qui  prouvent 
I’existence  de  la  membrane  de  Shrapnell  chez  des  malades  qui  n’avaient 
pr^sente  aucun  trouble  de  I’audition  montreni  la  grande  importance 
d’examens  cliniques  tres  exacts  a  I’aide  de  la  loupe  et  de  la  sonde. 

DISCUSSION 

4  Z.  Cheridean  {Geneve)  —  a  (Gros  fibrome  naso-pharyngien 
enleve  par  les  voies  naturelles,  avec  la  pince  d’Escat,  chez  un 
enfant  de  14  ans.  Guerison.  b)  Plastique  de  nez  enselles  par 
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introduction  d’un  morceau  de  tibia  depuis  la  region  sour- 
ciliere.  Resultats  cosmetiques  bons.  c)  Otite  moyenne  puru- 
lente  thrombophlebite  du  sinus  lateral,  ligature  de  la  veine 
aigue  avec  iugulaire.  Guerison. 

DISCUSSION 

Oppikofer  {Bale),  recommande  le  precede  de  Denker  pour  I’ablalion 
des  fibromes  naso  pharyn”i(  ns.  L’injection  d’adrenaline  a  la  base  de 
la  tumeur  immediatement  avant  son  ablation  diniinue  I’heniorragie. 

Luscher  (Berne),  prdconise,  conime  methode  la  moins  dangereuse 
d’ablation  du  fibrome  naso-pharyngien,  relectro  -coagluation  suivie  d’ap- 
plication  de  radium. 

5.  J.  Erath  (Genefe).  —  Apropos  du  traitement  des  sinusites 
d’origine  nasale. 

Pour  le  traitement  des  sinusites  maxillaires  et  frontales  aigues,  I’auteur 
conseille  des  pulverisations  d’un  melange  d’adrenaline  inhalant  Parke- 
Davis  (20%)  et  de  chloretone  '80%)  l.es  lavages  sont  contie-indir 
ques  et  ires  rarement  necessaircs.  Presentation  d’une  lampe  pour  la 
transillumination  L’ auteur  conseille  de  pratiquer  la  diaphanoscopie  du 
sinus  maxillaire  en  appliquani  la  lampe  sur  la  paroi  externe  du  sinus 
et  en  controlant  par  la  bouche  la  transparence  du  plancher. 

DISCUSSION 

Roch  (Geneve),  a  observe  a  plusieurs  reprises  des  tumefactions  des 
muqueuses  nasales  ensuite  de  pulverisation  d’adrenaline.  H  prefere,  pour 
lutter  contre  I’obstruction  nasale  et  favoriscr  le  drainage  par  les  meats 
moyens,  la  poudre  a  priser  a  base  coeaine. 

Cheridjian  ( Genet'e),  preconise  I’abstention  aussi  complete  que.  pos¬ 
sible  d’operations  intra  nasales  au  cours  des  sinusites  aigues  ;  mais  si 
les  conditions  anatomiques  sont  defavorables  (deviation  de  la  cloison, 
hypertrophie  de  la  tete  du  cornet  moyen)  il  est  indique  de  faire  Pope- 
ration  necessaire  pour  y  remedier. 

6.  De  REYNiER(Leysin).  —  Le  traitement  de  la  tuberculoselaryn- 
gee  par  les  rayons  ultra-violets  et  la  fulguration. 

L’auteur  a  eu  I’occasion  de  controler  les  resultats  favorables  obtenus 
par  Morin  et  Aubry,  a  Leysin,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
du  larynx  par  les  rayons  ultra-violets.  II  en  conclut  que  cette  methode 
n’est  pas  appelee  a  remplacer  la  galvano-cauterisation.  Le  traitement 
de  la  tuberculose  du  larynx  par  la  fulguration,  qu’ont  propose  Marion 
et  Bourge  is,  lui  semble  promettre  beauooup  plus.  11  presenle  cepen- 
dant  le  desavantage  que  les  etincelles  ne  peuvent  etre  localisees,  mais 
agissent  dans  toutes  les  directions.  Par  contre,  dans  les  cas  d’ulcerations 
superficielles  douloureuses  de  la  region  arytenoidienne,  des  replis  ary- 
teno-epiglottiques  et  du  pharynx,  que  I’on rencontre  souvent  a  lap^riode 
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ter^inale  de  la  tuberculose  pulmonaire,  la  fulguration  doit  etre  pre- 
feree  au  galvanocautere. 

7.  Roch  E.  ( Geneve).  —  Un  cas  de  mastoidite  latente  chez 
I'adulte. 

Un  homme  de  25  ans  est  atteint  d’otite  moyenne  aigue  bilaterale 
en  suite  d’un  bain  au  lac.  Paracentfese  dcs  deux  tympans.  Apres  quatre 
semaines,  guerison  complete  a  droite,  tandis  que  persistenta  gauche  deux 
mois  plus  tard,  de  la  rougeur  du  tympan,  une  certaine  durete  d’ouie 
et  parfois  quelques  battements.  L’etat  se  maintenant inchange,  on  pra¬ 
tique  apres  une  attente  de  trois  mois  encore  une  mastoidectomie  :  grosse 
cellule  apicale  pleine  de  granulation  et  de  pus  sous  pression.  Sinus 
convert  de  granulations,  a  parois  molles.  Guerison. 

8.  Nager  F.  R.  [Zurich).  —  T.  Presentation  de  coupes  micros- 
copiques  se  rapportant  a  la  pathogenie  du  cholesteatome. 

Nager  a  decouvert  dans  des  preparations  histologiques  d’une  otite 
scarlatineuse  necrotisante  reccnte,  que  huit  jours  deja  apres  le  com¬ 
mencement  de  I’otite  I’epithelium  du  conduit  avait  prolifere  par  dessiis 
la  marge  du  tympan  mise  a  nu  j  usque  dans  la  caisse  :  si  le  malade 
avait  resiste  a  la  septicemie,  I’oreilie  moyenne  aurait  ete,  en  pea  de 
temps,  totalement  epidermisee.  Ce  cas  complete  I’observation  de  Sie- 
benman  et  Riiedi  sur  une  formation  de  cholesteatome  commengant  tres 
precocement  apres  des  proces  analogues  de  I’oreille  moyenne.  Si  Ton 
doit  dans  des  cas  semhlahles  ouvrir  la  mastoiide,  il  faut  faire,  d’emblee, 
I’evidement  petro-mastoidien,  car  il  dcviendrait  tout  de  meme  neces- 
saire  par  la  suite. 

II.  Tumours  nasales  rares,  de  la  serie  conjonctive.  Presen¬ 
tation  et  courte  description  des  cas  suivants  : 

a)  Angiome  de  la  cavite  nasale  droite  chez  une  femme  de  36  ans, 
operation  radicale  par  les  voies  naturelles  enl922.  Guerison  maintenue 
en  1929. 

b)  Hemangio-endotheliomc  chez  une  jeune  fille  de  18  ans  operee  par 
la  methode  de  Denker,  en  1925,  apres  la  ligature  de  la  carotide.  Reste 
guerie  en  1929. 

c)  Sarcome  a  cellules  polymorphes  chez  une  femme  de  67  ans,  morle 
de  pneumonic  apr^s  ablation  partielle  de  la  tumour  avec  I’anse  froide. 

d)  Sarcome  a  cellules  fusiformes  de  I’elhmoide  chez  une  femme  de 
65  ans  Operation  par  la  methode  de  Denker  en  fevrier  1929.  Guerie 
jusqu’ici. 

e)  Gliome  de  la  region  ethmoidale  chez  une  femme  de  20  ans.  Opera¬ 
tion  radicale  par  la  methode  de  Denker.  Guerison  maintenue  jusqu’ici. 

/)  Carcino-sarcome  du  nez  et  du  sinus  maxillaire  chez  un  homme  de 
61  ans.  Operation  incomplete  par  la  methode  de  Denker  (a  cause  de 
propagation  dans  I’orhite)  et  traitement  consecutif  au  radium.  Decfes 
en  1926  de  meningite  en  suite  de  panophtalmie. 

g)  Sarcome  myelogene  reticulaire  d’Ewing,  chez  un  homme  de  31  ans. 
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Tiimeur  ayant  debute  a  I’ethmoide  et  ayant  prolifere  dans  Torbite  et 
la  cavite  cranienne.  Deces  par  meningite  avant  I’operation. 

9.  Bigler  M.  {St.- Gall).  —  Contribution  a  1’ etude  du  syndrome 
de  Gradenigo. 

Se  basant  sur  un  cas  frappant,  I’auteur  etudie  les  symptomes  et 
I’etiologie  de  cette  maladie  et  presente  des  radiographies  prises  en  posi¬ 
tion  de  Stenvers  avant  et  apres  I’operation  :  elles  montrent  de  fagoh 
tres  nette  une  rarefaction  osseuse  de  la  pointe  du  rocher  (Paraitra 
in-extenso  dans  une  revue  d’otologie). 

DISCUSSION 

Nager  fait  remarquer  que  les  belles  radiographies  presentees  par 
I’auteur  sont  dues,  outre  la  perfection  de  la  technique,  au  fait  qu’il 
s’agit  d’un  enfant  a  mastoide  tres  pneumatisee.  II  rappelle  les  prepa¬ 
rations  par  corrosion  de  Bezold  et  Siebenmann,  qui  montrent  de  fagon 
tres  instructive  combien  lelabyrinthe  peut-etre  entoure  par  des  cellules 
peri  et  retrolabyrinthiques  relativement  grandes. 

Ulrich  {Zurich)  emet  I’opinion  que  la  guerison  de  ce  cas  est  remar- 
quable,  vu  la  grosseur  de  I’abces,  mais  repond  a  la  regie  generale  ;  car 
la  plus  grande  partie  des  malades  atteints  de  syndrome  de  Gradenigo 
s’entirent  avec  la  vie  sauve,  ce  que  demontrent  la  litterature  et  le  fait 
quepeude  proces  verbaux  d’autopsie  nous  sont  connus.  C/Zriclin’a  perdu 
qu’un  seul  des  5  cas  semblables  qu’il  a  soignes. 

10.  Galluser  E.  {St.  Gall).  —  Deux  cas  de  corps  etrangers  de 
I’oesophage. 

Une  bille  de  plomb,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  qui  obstruait 
completement  la  lumiere  de  I’cesophage  d’un  enfant  de  11  ans,  put  etre 
saisie  et  extraite  a  travers  I’oesophagoscope.  Piece  de  monnaie  enclavee 
depuis  cinq  semaines  dans  la  portion  cervicale  de  I’oesophage  chez  un 
enfant  de  11  mois;  2  tentatives  d’extraction  sans  succes  avec  les  pinces 
ordinaires.  Introduction  du  crochet  de  Kirmisson  sous  controle  de  la 
vue.  Extraction.  Guerison. 

11.  Ulrich  C.  {Zurich).  —  a)  Troubles  du  sympathique  cons§- 
cutifs  a  des  interventions  laryngologiques. 

Communication  de  2  observations.  Dans  la  premiere,  il  s’agit  d’une 
fillette  dontle  larynx  avait  ete  dilate  aux  bougies  en  suite  de  stenose 
due  a  une  brulure  par  de  la  lessive  de  soude  caustique.  A  la  suite  de 
chaque  dilatation,  on  constataune  acceleration  du  pouls  jusqu’au  double 
de  la  normale.  Le  deuxieme  cas  concerne  un  homme  de  65  ans  opere 
d’un  diverticule  oesophagien.  Les  suites  operatoires  parurent  normales 
au  debut,  puis  on  vit  s’etablir  une  perioesophagite  chronique  s’etendant 
jusqu’au  larynx.  Le  malade  faisant  une  grave  laryngite  sous-glottique, 
on  dut  le  tracheotomiser.  Des  lors,  les  phenomenes  inflammatoires  et 
phlegmoneux  du  larynx,  de  I’hypopharynx  et  de  I’oesophage  disparu- 
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rent  rapidement,  mais  il  s’elablit  une  curieuse  tachycardie  d’origine 
absolument  mysterieuse  :  le  pouls  battait  jusqu’a  250  fois  par  minute. 
Se  souvenant  du  cas  precedent,  I’auteur  admit  comme  possible  que  la 
canule  tracheale,  dont,  a  la  radiographie,  I’extremite  inferieure  corres- 
pondait  a  la  hauleur  de  I’anse  de  Vieussens,  comprimait  le  nerf  accele- 
rateur  gauche.  Des  que  Ton  eut  change  cette  canule  centre  un  numero 
plus  petit,  le  pouls  tomba  rapidement  a  la  normale.  En  opposition 
avec  la  frequence  d’aulres  complications,  consecutives  a  des  interven¬ 
tions  laryngologiques  (tracbeotomie,  laryngite  sous-glottique,  inflamma¬ 
tion  peri-oesopbagienne).  des  observations  du  genre  de  celles  que  rap- 
porte  I’auteur  paraissent  manquer  jusqu’ici  compl6tement  dans  la 
litterature,  tant  laryngologique  que  neurologique. 

b)  L’arrachement  de  la  pointe  du  rocher  dans  les  fractures 
de  la  base  du  crane. 

(Paraitra  in  extenso  dans  la  Schw.  mediz.  W ochenschrifi  en  1929). 

DISCUSSION 

Nagek  appelle  I’attention  sur  la  tres  remarquable  complication  de 
cette  operation  de  diverticule  oesophagien  ou  se  developpa  une  infiltra¬ 
tion  retro-pharyngienne  et  pericesophagienne  avec  pcrichondrite  et  para- 
lysie  de  la  moitie  gauche  du  larynx. 

Settelen  montre  une  radiographie  d’ une  recidive  extraordinairement 
grande  d’un  diverticule  opere  quatre  ans  et  demi  auparavant. 

12.  ScHLiTTLER  E.  {BdU).  —  a)  Presentation  de  coupes  micros- 
copiques  de  fibromes  du  nerf  auditif. 

Les  3  cas  de  tumours  du  nerf  auditif  dont  I’auteur  demontre  des 
coupes  en  serie,  sont  absolument  diflerents,  tant  par  leur  marche  clini- 
queque  par  leur  structure  anatomique.  Dans  le  premier  deces  cas,  on  posa, 
en  se  basant  sur  des  symptomes  caracteristiques,  le  diagnostic  de  tumeur 
de  Tangle  pontocerebelleux.  L’autopsie  le  confirma.  Dans  le  deuxieme 
cas,  il  manquaitles  symptomes  caracteristiques  pour  adraettre  une  lesion 
isolee  du  tronc  du  nerf  auditif,  lesion  qui  se  masquait  sous  les  appa- 
rences  d’une  affection  bilaterale  de  Toreille  interne  fpresbyacousie ). 
L’examen  histologique  montra  un  neurinome  tres  envahissant  du  nerf 
auditif,  qui  avait  detruit  tres  largement  le  conduit  osseux,  avait  deja 
prolifere  dans  la  columelle  et  meme  atteint  en  un  endroit  le  limacon 
membraneux  au  niveau  de  son  premier  tour.  L’ouie  du  malade  etait 
normale.  il  n’avait  point  presente  de  symptom  s  vestibulaires.  Il  mou- 
rut  des  suites  d’un  anevrisme  de  Taorte  et  Ton  ne  decouvrit  que  par 
hasard,  en  examinant  son  rocher,  la  tumeur  du  nerf  auditif  (petit  fibrome 
bien  delimite,  situe  enti^rement  dans  le  tronc  du  nerf  cochleaire).  Ces 
3  cas  demontrent  qu’une  tumeur  du  nerf  auditif  peut,  selon  son  siege 
et  sa  croissance,  demeurer  assez  longtemps  latente,  et  qu’il  est  parfois 
impossible  de  la  deceler  par  les  methodes  cliniques  d’investisation.  Il 
est  interessant  de  rioter  que  les  cas  1  et  2,  oil  Ton  constate  une  dispantion 
totale  du  tronc  du  nerf  auditif  par  suite  de  Tinfiltration  neoplasique,  se 
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comportent  differemment  en  ce  qui  concerne  la  degenerescence  du  neu¬ 
rone  cochleaire  peripherique  :  le  premier  cas,  en  effet,  presente  des 
cellules  ganglionnaires  nombreuses  sur  toute  la  longueur  du  canal  de 
Rosenthal,  des  fibres  nerveuses  abondantes  dans  la  lame  spirale  etseu- 
lement  de  legeres  modifications  cadaveiiques  de  I’oigane  deCorti ;  tandis 
que,  dans  le  deuxieme  cas  le  neurone  cochleaire  peripherique  a  com- 
pletement  disparu.  Le  nerf  cochleaire  suit  done  exactement  la  loi  de 
Waller. 

b)Un  cas  d’ulceration  trophique  postencephalitique  de  l’au- 
vent  nasal  et  de  la  joue. 

(Paraitra  in-extenso  dans  la  Schw.  mediz.  Wochaischrifi  en  1929).  . 

DISCUSSION 

Oppikofeb  note  encore  que,  dans-le  cas  de  fibrome  du  nert  cochleaire, 
I’examen  de  I’ouie  avait  ete  fait  tres  attentivement  et  quo,  sans  aucun 
doute  possible,  chacune  des  deux  oreilles  enter.dait  la  voix  chuchotee 
a  plus  de  6  metres. 

13.  Speiser  F.  (Zurich):  (Hote).  —  La  degenerescence maligne 
des  tumeurs  benignes  du  larynx. 

Etude  de  3  cas  :  1°  Homme  de  44  ans,  fort  fumeur  et  buveur ;  en 
1912,  ablation  d’une  tumeur  papillomateuse  de  la  corde  vocale  droite  ; 
diagnostic  histologique  ;  papillome  ;  guerison.  En  1913,  corde  vocale 
normale.  Eu  1914,  legere  pachydermie  de  cette  meme  corde.  En  1915, 
carcinome,  hemilaryngectomie.  Depuislors,  le  maladereste  sans  recidive. 
2’  Homme  de  36  ans,  fumeur  et  buveur.  En  1908,  ablation  de  papil- 
lomes  multiples  du  larynx.  Puis,  apres  une  periode  de  dix  ans  oil  il 
resta  sans  recidive,  il  fit,  a  dates  plus  ou  moins  eloignees,  plusieurs 
recidives,  suivies  de  nombreuses  mterv^entions.  L’examen  histologique 
demontra  toujours  des  papillomes.  En  1929  seulement,  on  constate  une 
degenerescence  earcinomateuse.  3°  Hyperkeratose  du  larynx,  soignee 
pour  la  premifere  fois  en  1914  par  un  specialiste.  De  1914  a  1928,  ce 
gazon  blanc.  verruqueux,  s’etendit  jusqu’a  tapisser  tout  I’interieur  du 
larynx.  Pendant  cet  espace  de  temps,  une  douzaine  au  moins  de  biop¬ 
sies  avaient  toujours  demontre  que  la  tumeur  etait  de  nature  benigne. 
En  1928  seulement,  degenerescence  earcinomateuse. 

DISCUSSION 

Nageb  rappelle  I’importance  de  controles  cliniques  serieux  pendant 
des  annees,  meme  quand  I’examen  histologique  decile  une  tumeur 
benigne.  L’aspect  clinique  doit  guider  notre  conduite. 

Luscheb  a  vu  un  cas  de  cancroide  de  la  muqueuse  buccale  a  cote 
de  leucoplasies. 
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Fosses  nasales  et  annexes. 

Douglas  Guthkie.  —  Le  catarrhe  nasal  persistant  chez  les 
enfants.  M.  D.  F.S.C.S.  Ed.  {British.  Med.  Journ.,  nov.  2,1929, 
p.  805). 

Le  catarrhe  nasal  persistant  on  en  langage  scientifique  la  rhinite 
chronique  est  une  maladie  frequente  de  I’enfance  et  ses  causes  sont 
nombreuses.  La  plus  importante  est  evidemment  I’existence  de  vege¬ 
tations  adenoides.  Celles-ci  presentent  deux  varietes.  D’abord  la  grosse 
masse  mediane,  et  ensuite  la  variete  ou  on  trouve  des  excroissaiices 
lympho'ides  repandues  sur  les  faces  superieure  et  posterieure  du  naso¬ 
pharynx.  C’est  cette  seconde  variete  qui  est  la  plus  susceptible  de 
provoquer  du  catarrhe,  et  celui-ci  peut  subsister  meme  apres  une  ope¬ 
ration  minutieuse. 

Une  autre  cause  de  ce  catarrhe  est  I’infection  diphterique.  Nous 
I’avons  trouvee  si  frequemment  a  l’h6pital  des  enfants  malades  que 
nous  faisons  un  froltis  pour  chaque  cas  de  catarrhe.  Je  mentionne  ceci 
en  passant  a  fin  d’insister  sur  I’importance  de  I’examen  bacteriologique. 

Quant  a  la  suppuration  des  sinus,  il  n’y  a  pas  de  doute  que  I’antre 
et  I’ethraoide  peuvent  etre  infectes  de  bonne  heure  eomme  le  prouvent 
les  travaux  de  Dean  en  Amerique  et  de  Cleminson  a  Londres.  Le 
Dr  Halle  a  refait  ces  recherches  et  il  me  permet  de  citer  ces  resultats 
non  encore  publics. 

Il  a  fait  des  lavages  de  sinus  chez  85  enfants  a  qui  on  devait  enle- 
ver  les  amygdales  et  les  vegetations.  Chez  10  °/oil  trouva  du  pus 
cremeux  dans  I’antre.  chez  13  %  du  muco-pus  et  chez -27  %  I’eau 
de  lavage  revint  trouble.  La  majorite  de  ces  cas  sont  guerissables  en 
enlevant  les  vegetations  quoique  quelqucs  cas  puissent  exiger  une 
operation  portant  sur  le  sinus  notamment,  un  drainage  intra-nasal. 

Le  type  du  malade  qui  nous  interesse  particulierement  aujourd’hui 
est  le  petit  patient  qui  est  atteint  d’un  ecoulement  nasal  persistant 
sans  qu’on  trouve  une  cause  apparente.  Combien  de  fois  ne  rencontre- 
t-on  pas  des  enfants  dont  le  nasopharynx  a  ete  curette  deux  ou  plu- 
sieurs  fois.  Ces  malades  sont  attaints  d’obstruction  nasale  autant  que 
d’ecoulement  et  j’ose  dire  que  c’est  Tobslruction  plutot  que  I’ecoule- 
ment  qui  est  la  veritable  cause  de  tout  le  mal.  En  fait  le  soi-disant 
«  catarrhe  nasal  persistant »  est  cause  par  de  I’infection  pyogenique 
dans  une  fosse  nasale  drainee.  Dans  un  nez  obstrue  les  secretions  s’ac- 
cumulent  et  s’infectent  facilement. 

L’obstruction  provient  d’un  arret  de  developpement  du  nez  et  rhi- 
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iiopharynx  cause  par  I’habitude  prise  des  le  jcune  age  de  respirer  par 
la  bouche.  Et  comment  I’enfant  a-t-il  pris  cette  habitude  ?  D’une  suc¬ 
cession  de  rbumes  de  cerveau  pendant  les  premiers  annees  de  la  vie. 

La  suite  des  evenements  est  la  suivante  :  coryzas  aigus  repetes,  obs¬ 
truction  nasale,  respiration  buccale,  arret  du  developpement  nasal, 
rbinite cbronique.  L’apparition  de  vegetations  comrae  moyen  de  defense 
n’est  qu’un  incident,  mais  un  incident  beureux  si  les  vegetations  sont 
de  la  variete.  gros  paquet  central.  Dans  ce  cas  I’operation  fait  une 
cure  dramatique.  Mais  frequemment  il  n’ya  pas  de  vegetations  et  dans 
20  %  des  cas  les  vegetations  sont  du  type  diffus  et  roperatioirn’ap- 
porte  aucun  remede  a  I’obstruction  ou  a  Tecoulement. 

Cette  tbeorie  beterodoxe  que  la  stenose  nasale  est  la  lesion  essen- 
lielle  est  prouvee  par  les  resultats  du  traitemenl. 

Celui-ci  doit  avoir  pour  objet  de  retablir  la  permeabilite  nasale; 
naturellement  on  doit  s’attaquer  a  toutes  les  causes  d’obstruction  que 
Ton  decouvre.  Les  vegetations  doivent  etre  en levees  etje  suisd’accord 
avec  le  Dan  Me  Kenzie  pour  dire  que  I’adenotome  est  un  instru¬ 
ment  plus  scientifique  que  la  curette.  Les  cornels  bypertropbies  doivent 
etre  enleves  en  partie,  et  on  doit  faire  attention  aux  queues  de  cornet. 
Je  n’ai  jamais  trouve  des  queues  de  cornet  cbez  des  enfants  au-dessous 
de  6  ans.  Elies  sont  assez  frequentes  cbez  des  enfants  plus  ages.  La 
deviation  de  la  cloison  sauf  celie  qui  est  due  a  un  trauma  direct,  est 
rare  dans  I’enfance.  La  deviation  n’interesse  que  le  cartilage.  II  ne 
faut  pas  besiter  a  faire  une  resection  limitee.  Je  n’ai  jamais  vu  une 
difformite  se  produire  apres  I’operat  on  si  on  a  pris  soin  de  n’enlever 
que  juste  assez  de  cartilage  pour  diminuer  la  stenose  nasale. 

Toutefois  il  resle  un  groupe  important  de  malades  qui  ne  presen  tent 
aucune  cause  appreciable  pour  leur  catarrbe  quoique  les  fosses  nasales 
en  totalite  puissent  etre  plus  petites  et  moins  developpees  que  norma- 
lement.  Que  peut-on  faire  pour  ces  petits  malades  ? 

Il  faut  enlever  reguli^rement  cette  secretion  rauco-purulente.  Cbez 
les  tout  petits  on  emploie  un  «  mouebe-bebe  ».  11  faut  apprendre  a 
ceux  qui  sont  plus  ages  a  se  moueber  correctement.  Apres  avoir  fait 
ce  nettoyageon  peut  faire  des  applications  locales  :  instillations  d’builes 
d’olives  gomenolees  a  5  °/o. 

Comme  traitement  interne  I’enfant  «  catarrbeux  »  peut  beneficier  for- 
tement  de  bautes  doses  de  bicarbonate  de  soude.  Je  ne  puis  expliquer 
cette  action  mais  I’emploi  de  cet  alcali  par  voie  buccale  est  tres  utile 
dans  les  otites  moyennes  suppurees  et  dans  les  rhinites  chroniques. 

La  rauqu'use  hypertropbiee  peut  revenir  a  la  normale  par  la  methode 
de  diastolisation  de  Gautier.  C’est  un  massage  de  la  muqueuse  par  la 
dilatation  d’un  tube  de  caoutchouc  relie  a  un  automasseur. 

L’etat  des  dents  est  important.  Si  I’arcade  dentaire  superieure  est 
etroite  il  peut  etre  necessaire  de  porter  un  appareil  afm  de  I’cilargir. 

La  reeducation  respiratoire  est  tres  importinte.  Les  exercices  respi- 
ratoircs  sont  indispensables  mais  I’expiration  et  I’inspiration  doivent 
etre  nasales. 

Par  de  tel  les  methodes  conduitos  soigneusement  on  peut  restaurer 
graduellement  la  permeabilite  nasale.  A.  ce  moment -la  I’ecoulement 
nasal  disparaitra. 


Maton. 
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W.-M.  Mollison.  —  Traitement  pharmaceutique  de  la  rhi- 
norrhee  spasmodique.  M.  Chir.  F.R.S.C. 

Le  nom  «  rhinorrhee  spasmodique  »  est  symptomatique  et  s’adapte 
bien  ;  rhinite  vaso-molrice,  rhinite  spasmodique.  rhinite  paroxystique, 
et  catarrhe  nerveux  intermittent  ne  sont  que  des  alternatives.  Je 
devraispeut-elreemplox  er  I’expression  plus  reccnte  cimanifestationnasale 
d’allergie  ».  Le  sujet  d’  «  allergie  »  est  vaste  et  comprend  des  etats 
qui  jusqu’a  present  ont  ete  consideres  comme  des  entiles  :  asthme, 
fievre  des  foins,  rhinorrhee,  urticaire,  troubles  inttslinaux,  oedeme 
angioneurotique.  On  admet  maintenant  que  ces  maladies  sont  des 
manifestations  de  reaction  des  cellu'es  a  des  excitations  pour  la  plu- 
part  ignorees.  Dans  notre  specialite  nous  connaissors  un  de  ces  exci¬ 
tants  :  te  pollen  qui  produit  la  fievre  des  foins.  Sans  doute  on  arrivera 
a  traiter  chaque  cas  d’une  fa^on  propre,  En  attendant  I’empirisme 
joue  un  grand  role. 

Les  symptomes  de  la  rhinorrhee  spasmodique  sont  Tecoulement  pre¬ 
cede  ou  accompagne  d’eternuements.  Ces  symptomes  varient  en  secu- 
rite.  Beaucoup  de  gens  qui  se  considerent  comme  normaux  -cternuent 
plusieurs  fois  en  se  levant  le  matin.  Plus  nombreux  sont  ceux  qui 
eternuent  lorsqu’ils  retardent  le  soleil.  D’autres  eternuent  ou  ont  de 
Tecoulement  toute  la  journee.  Get  ecoulement  est  tellement  abondant 
qu’avant  qu’il.s  aient  le  temps  do  prendre  un  mouchoir  leurs  habits 
sont  irempes.  Un  malade  eternuait  de  30  a  50  fois  avanl  son  pre¬ 
mier  repas,  un  autre  100  fois.  Ces  crises  d’eternuements  sont  quelque- 
fois  si  sev^res  que  les  malades  sont  completement  epuises. 

Je  fus  mis  sur  la  voie  d’administration  d’extrait  de  thyroide  par 
les  fails  suivants  :  11  y  a  quelques  annees  je  fus  consulte  par  une 
femme  pour  troubles  de  la  secretion  nasale  qui  s’etaient  developpes 
depuis  qu’elle  etait  enceinte.  Cette  secretion  abondant e  s’accompagnait 
d’eternuements  et  d’obstruction  nasale.  Croyant  qu’un  defaut  de  secre¬ 
tion  interne  pouvait  en  etre  la  cause  je  lui  donnais  de  I’extrait  de 
thyroide  avec  de  bons  resultats.  Apr^s  son  accouchement  ces  sympto¬ 
mes  disparurent.  Ils  revinrent  a  I’occasion  d’uhe  nouvelle  grossesse 
et  le  meme  traitement  la  guerit.  Un  deuxieme  cas  fut  aussi  probant. 
Dans  celui-ci  I’ecoulement  nasal  etait  si  rapide  et  si  abondant  que  la 
chemise  de  nuit  de  la  malade  etait  trempee  avant  qu’elle  put  prendre 
son  mouchoir. 

En  1912  ou  1920  le  Dr  Mayo  fit  une  communication  a  la  Societe 
Royale  de  Medecine  sur  I’importance  du  calcium  dansl’organisme.  C’est 
pourquoi  depuis  j’ajoute  du  calcium  a  I’extrait  de  thyroide. 

Je  prescrivais  au  debut  del’extrait  de  thyioide.  Plus  tai  d  du  lactate 
de  calcium  et  de  I’extrait  de  parathyroide. 

La  dose  est  de  1  gramme  de  calcium  et  de  6  mgr.  1  /2  d’extrait  de 
parathyroide.  Si  c’est  de  I’cxtrait  de  thyroide  3  centigrammes  2  fois 
par  jour. 

Suivent  6  observations  assez  probantes. 

Sur  40  malades  traites  de  celte  fafon  il  y  eut  ; 


15  gueris  57  o/q 
11  ameliores  27  » /o 
5  sans  changements. 
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9  resultats  inconnus. 

Ces  resultats  sont  encourageants. 

Maton. 

D'  Parthiot.  —  La  fluxion  de  I’orbite  au  cours  des  sinusites. 

These  Lyon  19.;9,  R  'sume. 

Les  sinus  periorbitaires,  surtout  les  grands  sinus  realisent  un  veritable 
encerclement  de  I’orbite.  Les  rapports  entre  les  cavites  annexes  des 
losses  nasales  et  la  logo  orbitaire  sont  encore  rendus  plus  etroits  par 
I’existence  de  communications  vasculaires  :  ainsi  s’expliquent  les 
complications  orbitaires,  en  partieulier  la  fluxion  de  I’orbite  au  cours 
des  sinusites. 

La  fluxion  orbitaire-consideree  comme  une  rarete,  puisque  nous 
n’avons  pu  en  colliger  que  12  observations  aulhentiques.  est  plus  fre- 
quente  que  le  disent  les  classiques  :  c’est  faute  d’un  examen  rhino- 
sinusien  attentif  que  nombre  d’exophtalmies  aigues  et  curables  spon- 
tanement  ne  sont  pas  rapportees  a  leur  veritable  cause. 

La  fluxion  orbitaire  est  une  fluxion  du  voisinage,  une  cellulite  sereuse 
unilaterale,  le  plus  souvent  sans  tendance  a  ,1a  suppuration.  Dans  les 
formes  localisees,  I’oedfeme  siege  aux  paupieres  et  aux  parties  molle^ 
voisines  (front,  joue,  racine  du  nez).  Dans  la  fluxion  generalisee  —  la 
seule  que  decrive  notre  these  —  I’cedeme  s’etend  a  toute  Ip  graisse 
orbitaire  creant  une  exophtalmie  aigue  inflammatoire. 

La  fluxion  de  I’orbite  s’observe  surtout  chez  de  jeunes  sujets  attaints 
de  fronto-ethmoidite  aigue.  Les  sinusites  posterieures,  I’antrite  maxil- 
laire  aigue  sont  moins  souvent  en  cause.  Les  infections  chroniques 
des  sinus  donnent  rarement  lieu  aux  plienomenes  fluxionnaires. 

Tout  obstacle  anatomique  (deviation  de  la  cloison,  eperon,  crete)  ou 
inflammatoire  (polypes,  gros  cornet  mo  yen,  obstruction  du  canal  naso¬ 
frontal)  au  drainage  sinusien  est  une  cause  de  fluxion.  La  fragilite  des 
parois  osseuses,  leurs  dehiscences  sont  d’autres  facteurs  pathogeniques 
importants. 

La  plupart  du  temps  I  mfection  ne  suit  pas  des  voies  preformees  et 
il  faut  incriminer  le  plus  souvent  la  diffusion  des  microbes  ou  de  leurs 
toxines. 

La  syphilis  favoriserait  Tapparition  des  complications  orbitaires  des 
sinusites.  Dans  certains  cas  recidivants  la  fluxion  orbitaire  n’est  peut- 
etze  que  la- traduction  d’un  etat  de  sensibilisation  ;  il  s’agirait  d’un 
phenomene  anaphyhctoide  orbitaire. 

La  fluxion  orbitaire  profonde  realise  le  tableau  d’un  pseudo-phleg¬ 
mon  de  Torbite  :  signes  generaux  assez  marques,  exophtalmie  aigue 
assez  peu  douloureuse  avec  ou  sans  cedeme  palpebral,  chemosis  incons¬ 
tant,  parfois  immobilisation  partielle  mecanique  du  globe  oculaire  ;  la 
vision  est  conservee  ou  a  peine  diminuee,  la  papille  est  le  plus  souvent 
indemne.  La  cornee  et  la  pupille  ne  sont  pas  alterees. 

La  presence  du  pus  dans  les  meats  moyen  et  superieur,  la  diapha- 
noscopie,  de  bons  cliches  radiographiques  avec  parfois  images  de  peri- 
sinusite  etablissent  I’origine  sinusienne  des  phenomenes  orbitaires. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  benin.  La  guerison  definitive  en 
quelqucs  jours  est  la  regie.  Il  faut  compter  cependant  avec  la  possibi- 
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lite  d’une  transformation  en  phlegmon  de  I’orbite  et  connaltre  I’exis- 
tence  de  fluxions  recidivantes. 

Le  diagnostic  des  formes  localisees  est  facile  :  il  est  fait  le  plus  sou- 
vent  des  le  d^but  par  la  recherche  un  peu  attentive  des  signes  conco¬ 
mitants  de  sinusite.  Dans  la  fluxion  profonde  le  diagnostic  ne  s’impose 
pas  d’emhlee  :  la  scene  orbitaire  est  au  premier  plan  et  risque  d’egarer 
le  diagnostic.  11  faut  s’attacher  a  pratiquer  des  examens  naso-sinusiens 
minutieux,  frequents,  repetes  en  ne  negligeant  pas  les  donnees  uiiles 
de  la  radiographie.  Ainsi  seront  eliminees  certaines  tumeurs  de  I’orbite 
a  allure  inflammatoire,  la  tenonite,  affection  rare  et  bilaterale  le  plus 
souvent,  les  suppurations  d’origine  osseuse  :  dans  toutes  ces  affections 
les  sinus  font  indemnes. 

La  sinusite  reconnue,  deux  gros  diagnostics  sont  a  discuter  :  La  throm- 
bophlebite  orbito-caverneuse  qui  complique  parfois  les  sinusites  de  la 
face,  surtout  les  sinusites  posterieures,  est  une  affection  a  grand  fracas, 
rapidement  bilaterale,  s’accompagnant  de  signes  generaux  d’emblee 
intenses,  de  signes  cerebro-meninges  :  elle  evolue  vers  la  mort  en  qua- 
tre  a  buit  jours. 

Le  phlegmon  de  I’orbite  est  d’un  diagnostic  reellement  difficile  :  il 
s’accompagne  de  signes  generaux  graves,  I’exophtalmie  est  plus  dou- 
^oureuse  que  celle  de  la  fluxion,  la  baisse  visuelle  souvent  considerable 
avec  pu  sans  image  papillaire  est  la  regie.  L’existence  de  mydriase  du 
c6te  malade,  d’anesthesie  corneenne  sont  en  favour  du  phlegmon. 

Dans  les  cas  douteux,  pour  fixer  les  indications  therapeutiques,  par- 
ticuliferement  nettes  dans  le  phlegmon,  il  ne  faut  pas  hesiter  a  recourir 
a  la  ponction  exploratrice  de  I’orbite  a  I’aide  d’un  bistouri  fin  ou  a 
I’orbitotomie  externe  exploratrice. 

La  therapeutique  de  la  fluxion  de  I’orbite  sera  medicale  (applications 
chaudes  sur  la  region  malade,  inhalations,  pulverisations  et  pommades 
ischemantes  inlranasales,  vaccinotherapie).  Les  operations  endonasales 
de  drainage  seront  souvent  pratiquees  dans  le  decours  ou  dans  le  declin 
de  la  maladie.  La  chirurgie  a  ciel  ouvert,  dirigee  uniquement  centre 
la  suppuration  sinusienne  a  des  indications  restreintes  ^menaces  de  com¬ 
plications  optiques  ou  meningo-encephaliques)  toujours  difficiles  a 
poser.  Dans  les  sinusites  aigues  on  se  contentera  d’ouvrir  le  sinus 
malade  et  de  le  drainer  ;  la  cure  radicale  ne  s’applique  qu’aux  fluxions 
compliquant  une  sinusite  chronique. 

Pendant  toute  la  duree  del’affection,  il  importe  que  le  malade  reste 
sous  la  surveillance  journaliere  de  I’ophtalmologiste  et  du  rhinologiste, 
car,  si  les  indications  operatoires  sont  rares,  au  cours  de  la  fluxion  de 
I’orbite  I’expectative  armce  n’en  est  pas  moins  une  regie  formelle  ; 
en  cas  de  complication,  il  faut  savoir  intervenir  a  temps,  avant  que 
soit  passee  I’heure  de  la  chirurgie  efficace  et  conservatrice. 

[Analyse  par  V auteur) 

Morenas.  —  CJoryza  spasmodique  et  crises  conjonctivales  : 
reactions  einaphylactiques  dans  I'oxyurose.  Communication  a 
la  Soc.  nat.  de  Med.,  12  fevrier  1930,  in  Lyon  Med.,  2  mars  1930. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  20  ans  chez  qui  coexistaient  des  crises 
de  coryza  spasmodique  et  des  crises  conjonctivales  avec  du  prurit 
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anal.  Elle  avail  des  oxyures.  La  ^erison  des  oxynres  a  amena  la  ces¬ 
sation  de  ses  crises  nasales  et  conjonctivales. 

L'auteur  signale  des  observations  analogues  qu’il  considere  comme 
des  cas  d’anaphylaxie  aux  toxines  verniineuses.  Deja  en  1922,  il  a 
attire  I’attention  sur  I’anaphylaxie  dans  Thelminthiase. 

_D*  Sargnon. 

Genet.  —  Lupus  des  fosses  nasales.  Double  dacryocystite 
tnberculeuse  aveckeratite.  Soc.  d’Ophtaln'atologie  de  Lyon,  fevrier 
1930,  in  Lyon  Med.,  13  avrini930. 

II  s’agit  d’une  dame  de  23  ans  chez  laquelle  le  Jacod  a  constate 
un  lupus  vegetant  de  la  muqueuse,  de  la  cloison  et  de  la  peau;  une 
grosse  ulceration  des  deux  cotes  de  la  cloison  et  a  gauthe  la  prise 
de  la  partie  inferieure  du  comet. 

Ce  cas  paraJt  interessant  au  point  de  vue  de  la  nature  tuberculeuse 
possible  de  la  keratite  phlyctenulaire. 

Dr  Sargnon. 


Rollet.  —  Keratite  interstitielle  et  osteite.  Soc.  d’Opbtalmo- 
logie  de  Lyon,  14  janvier  1930,  Lyon  Med.,  16  mars  1930. 

Dans  un  des  cas  signales  chez  un  homme  de  24  ans,  il  y  avait  un 
tres  gros  epaississement  symetrique  de  la  racine  du  nez  avec  obstruc¬ 
tion  de  la  narine  droite. 

Dr  Sargnon. 


Paufique  et  Parthiot.  ^  Fluxion  'de  I’orbite  au  cours  de 
I’ethmoidite  aigue.  Soc.  d’Ophtalmologie  de  Lyon,  fevrier  1930,  in 
Lyon  Med.,  13  avril  1930. 

Pour  les  classiques  cette  fluxion  est  une  affection  rare  dans  les  si¬ 
nusites.  Parthiot,  dans  sa  these,  a  reuni  12  cas  indiscutables.  Ils  en 
rapportent  un  nouveau  cas  chez  un  adulte  sans  passe  pathologique. 
L’intensite  des  signes  orbitaires  pouvaitnt,  d4s  les  premiers  jours,  en 
imposer  pour  une  cellulite  suppuree.  On  a  temporise  parce  qu’il  n’y 
avait  ni  atteinte  otique  serieuse,  ni  syndrome  ciliaire.  La  mydriase, 
comrne  I’a  montre  Rollet,  est  un  excellent  signe  en  faveur  de  la  sup¬ 
puration.  L’anesthesie  corneenne  est  aussi  un  bon  signe,  mais  moins 
precoce  que  la  mydriase.  La  meilleure  prophylaxie  centre  le  retour  des 
accidents  est  la  resection  des  cornets  moyens  pratiques  a  froid. 

La  fluxion  orbitaire  est  une  complication  benigne  d’une  sinusite 
peri-orbit aire  facilement  curable  par  les  ressources  medicales.  En  pre¬ 
sence  d’une  lesion  inflammatoire  aigue  ou  subaigue  de  I’orbite  il  faut 
toujours  pratiquer  un  examen  naso-sinusien  attentif. 

Dr  Sargnon. 
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Messinger  {Bratislava).  —  Le  traitement  des  sinusites  maxil- 
laires  au  moyen  de  cultures  du  bacillebulgarique.  Bratislavsk  ' 
lekarskelisty,  1927,  t.  VII,  n®  4. 

Messinger  a  irijectc,  apres  lavage  du  sinus,  une  culture  lactee  du 
bacille  bulgarique,  de  cinq  jours,  dilue  par  un  tiers  de  lait  sterilise, 
tous  les  deux  jours,  dans  I’antre  maxillaire  dans  plusieurs  cas  de  si¬ 
nusites  aigues  et  chroniques.  Les  sinusites  aiguesfurent  gueries  par  deux 
ou  trois  applications.  Dans  quelques  cas  de  sinusites  chroniques  la 
guerison  fut  oblenue  au  bout  de  six  semaines. 

WisKovsKV  (Bratislava). 

Tomasek  (Brno).  —  La  fixation  du  complement  comme  me- 
thode  de  diagnostic  du  sclerome.  Casopis  lekaru  ceskuch,  1927, 
n®  49. 

L’auteur  a  publie  d4ja  en  1924  les  resultats  obtenus  par  la  reaction 
de  Bordet-Gengou  dans  des  cas  de  sclerome.  II  a  continue  ses  recher- 
ches  et  arrive  a  la  conclusion  que  la  reaction  —  a  condition  d’une  tech¬ 
nique  exacte  —  donne  des  resultats  vraiment  specifiques.  L’auteur  la 
recommande  surtout  pour  le  diagnostic  precoce  du  sclerome  et  pour 
les  recherches  epidemiologiques. 

La  specificite  de  la  reaction  est  assuree  en  premier  lieu  par  I’inac- 
tivation  du  serum  —  cbaufle  a  56°  pendant  trente  minutes  ou  a  60° 
pendant  cinq  minutes.  L’antigene  — emulsion  des  bacilles  de  sclerome 
(culture  de  gelose  de  24  heures)  dans  5  centimetres  cube  du  serum  phy- 
siologique,  chauflee  a  60°  pendant  une  heure  —  doit  avoir  un  pouvoir 
anticomplementaire  qui  ne  lui  permet  pas  de  detruire  plus  que  deux 
unites  hemolytiques  du  complement  prealablement  litre. 

La  reaction  quantitative  avec  des  doses  graduees  du  complement, 
d’apres  Calmette-Massol,  est  beaucoup  plus  sensible  que  la  reaction 
qualitative  avec  une  dose  unique  du  complement  en  surplus,  5  unites. 
L’arrangement  de  la  reaction  etait  le  suivant  : 


Experience  prealable  : 


A)  Emulsion  de  bac, 
de  Frisch  fraiche- 
ment  prepares  . 

B)  Serum  negat.  de 
controle  .... 

C)  Complement  atte- 

nue,  1  c.  c.  =  I’u- 
nite . 

D)  Serum  physiol. 


0,1  0,1  0,1  0,1  0,1 


0,1  0.2  0,3  0,4  0,5 
0,8  0.7  0,6  0,5  0,4 


0,1  0,1  0,1  0,1 

0,1  0,1  0,1  0,1  0,1  0,1  0,1 

0,2  0,3  0,4  0,5  0,2  0,3  0,4 

0,6  0,5  0,4  0,3  0,7  0,6  0,5 


Melanger.  Incubation  dans  I’etuve  a  37°  pendant  une  heure. 

E)  Globules  rouges  de 
mouton  a  5  °/o 
sensibilisees  par  5 
unit.d’hemolys.  du 

lapin.  .  .  .  .  .  0,5  0,5  0,5  0,5  0,5  0,5  0,5  0,5  0,5  0,5  0,5  0,5 


REVUE  ANALYTIQUE 


753 


Controle  apres  30  minutes.  Le  pouvoir  anticomplementaire  de  I’an- 
tigene,  a  lui  seul,  du  serum  a  lui  seul,  et  du  melange  des  deux  ne 
doit  etre  superieur  a  0.2  unites,  c’est  a-dire  si  Themolyse,  la  dose  du 
complement  etant  0,2  (0,3  au  maximum)  n’etait  pas  complete,  il  faut 
attenuer  I’emulsion  bacillaire. 


Reaction  qualitative 


Serum  chauffe  (56°,  30  min.,  60°,  5  min.)  c.  c.  .  .  0.1  0,1  0,1 

Emulsion  bacil.  titree . 0,1  0,1  0,2  0,2 

Serum  physiologique  .  0,4  0,3  0,2  0,3 

Complement  ^1  c.  c.  detruii.  0,5  c.  c.  des  globules  rou¬ 
ges  5  unites)  .  0,5  0,5  0,5  0,5 

Incubation  a  I’etuve  a  37°  pendant  une  heure.  5  % 
globules  rouges  sensib .  0,5  0,5  0  5  0,5 


Noter  les  resultats  au  bout  de  30  min.  a  37°  et  au  boutde  quelques 
heures  dans  la  temperature  de  chambre. 

Reaction  quantitative. 


Serum  chauffe . 0,1  0,1  0,1  0,1  0,1  0,1  0,1  0,1  0,1 

Serum  physiol .  0,6  0,5  0,4  0,3  0,2  0,7  0,6  0,5  0,4 

Antigene  tirre . 0.1  0,1  0,1  0,1  0,1 

Complement  1  c.  c.  =  I’unite  .  0,2  0,3  0,4  0,5  0,6  0,2  0,3  0,4  0,5 

Melanger.  Incubation  dans  I’etuve  a  37°  pendant  soixante  minutes. 
Glob,  rouges  sensib .  0,5  0,5  0,5  0,5  0,5  0,5  0,5  0,5  0,5 


Si  on  remplace  I’incubation  dans  I’etuve  a  37°  par  I’incubation  dans 
le  frigidaire  (a  8-10°  pendant  quinze  heures)  la  speciHcite  de  la  reaction 
augmente  tandis  que  la  sensibilite  de  la  reaction  diminue. 

La  reaction  etait  positive  meme  avec  le  serum  d’un  malade  mort  de 
sclcrome.  La  vaccinothcrapie  ne  semble  pas  influencer  I’intensite  de  la 
reaction.  Le  traitement  aux  rayons  X  et  la  chimiotherapie  ne  modifient 
pas  le  resultat  de  la  reaction. 

WiSKOvsKY  {Bratislava) 

Pavlica  {Brno).  —  Ghordome  malin  rhinopharynge.  Casopis 
lekaru  ceskyck,  1928,  n°  19. 

SouKup  (Srno)  Un  cas  de  chordome  malin  du  pharynx  nasal. 
Cas.  lek.  ces.  1928,  46. 

Les  deux  publications  concernent  le  meme  malade,  age  de  80  ans, 
soulfrant  d’impermeabilite  nasale  qui  se  developpait  successivement  au 
cours  de  trois  dernieres  annees.  II  fut  opere  plusieurs  fois  pour  des 
polypes  du  nez.  Le  malade  presente  actuellement  une  tumefaction  au 
niveau  de  la  racine  du  nez,  recouverte  de  peau  normale,  de  consistance 
elastique.  L’os  nasal  et  la  partie  superieure  de  I’apopbyse  frontale 
du  cote  gauche  sont  detruits.  A  la  rhinoscopie  on  constate  que  la  tumeur 
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atteint  les  vestibules  du  nez  et  occupe  les  deux  cavites  nasales  (la 
partie  osseuse  de  la  cloison  etant  detruite)  et  les  deux  ethmoides.  Au 
niveau  du  palais  dur  on  peut  voir  une  legere  proemiiience.  Le  voile  du 
palais  est  projete  en  avant  et  en  bas  par  la  pression  de  la  tumeur  qui 
remplit  le  pharynx  nasal.  II  n’y  a  pas  des  signes  de  penetration  de 
la  tumeur  dans  la  cavite  cranienne.  Les  radiographies  ne  montrent 
aucune  neoplasie  au  niveau  de  la  partie  declive  de  la  face  superieure 
du  sphenoi'de.  II  s’agit  done  d’une  localisation  primaire  du  chordome 
dans  le  pharynx  nasal,  qui  est  tres  rare  (en  somme  trois  cas  Moller, 
Grossmann,  Hirsch).  Le  malade  ne  presente  pas  de  cachexie.  Au  point 
de  vue  histologique  la  tumeur  ofireune  structure  polymorphe.  De  grands 
foyers  de  cellules  du  type  vesiculeux  alternent  avec  d’autres  dans  les- 
quels  les  cellules  du  type  epithelial  sont  disposees  dans  une  substance 
fondamentale  homogene,  hasophile,  en  trabecules  ou  forment  des  nids. 
D’autres  parties  ont  un  caractere  plutot  sarcomateux  etant  constituees 
de  cellules  allongees,  fusiformes.  On  peut  voir  aussi  des  endroits  ayant 
I’aspect  de  granulation  avec  des  cellules  geantes  syncytium.  Les  cellu¬ 
les  epitheliales  presentent  partout  —  surtout  dans  les  endroits  que  nous 
venons  de  mentionner  —  une  vive  karyokinese.  Outre  les  cellules  du 
type  vesiculeux  contenant  beaucoup  de  glycogene  on  peut  trouver  aussi 
des  cellules  compactes.  La  tumeur  richement  vascularisee  a  une  char- 
pente  fibreuse  tres  developpee. 

WisKOYSKY  [Bratislava). 


Oreille  moyenne. 

Zaviska-Carsky  (Bratislava).  —  Le  traitement  par  le  bacille 
bulgurique  dans  I’otologie  et  dans  la  chirurgie  septique.  Bra- 
tislavske  lekarske  listy  1927,  t.  VII,  Nr.  4. 

Les  auteurs  se  sont  servi  de  cultures  lactees  de  bacille  bulgarique 
(de  cinq  jours)  diluees  par  un  tiers  de  lait  sterilise.  Ils  ont  suivi  le  trai¬ 
tement  dans  7  cas  d’otite  moyenne  chronique  datant  de  six  mois  a 
trente  annees,  dans  deux  cas  ayant  subi  I’evidement  petro-mastoidien, 
dans  d^ux  cas  d’otite  subaigue  avec  grandes  perforations  du  tympan, 
dans  trois  cas  d’osteomyelite  chronique  et  dans  deux  phlegmons  graves 
de  I’e.xtremite  superieure.  Les  cultures  furent  installees  dans  I’oreille 
tous  les  deux  jours  pendant  six  a  huit  semaines.  Les  resultats  etaient 
tres  bons.  L’effet  du  traitement  s’est  montre  par  la  diminution  ou  dis- 
parition  complete  de  I’ecoulement.  la  cicatrisation  de  la  muqueuse  de 
la  caisse,  la  diminution  des  perforations  de  la  membrane  du  tympan, 
I’epidermisation  rapide  de  la  cavite  operatoire  (mais  dans  un  cas  traite 
pendant  trois  ans  sans  succes  par  diverses  methodes).  Au  point  de 
vue  bacteriologique  les  pneumocoques  etaient  les  premiers  a  dispa- 
raitre  sous  I’influence  du  traitement  11  n’est  pas  douteux  que  le  trai¬ 
tement  par  les  cultures  de  bacille  bulgarique  a  prouve  son  efricacit6 
dans  beaucoup  de  cas  resistant  a'  d’autres  methodes  therapeutiques. 

WiSKOYSRT  {Bratl$lava)i 


REVUE  ANALYTIQUE 


755 


Kopac  {Prague).  —  Les  resultats  de  I’examen  bacteriologique 
dans  les  cas  d’otites  de  la  scarlatina  et  de  la  diphteria.  Caso- 
pie  lekaru  ceskych,  1928,  Nr.  52. 

Parmi  les  198  cas  de  scarlatine  I’auteur  a  observe  I’apparition  d’otite 
moyenne  aigue  dans  8  cas  (c.-a.-d.  4  %)  dans  7  d’eux  pendant  la 
periode  de  desquamation,  dans  un  seul  cas  an  cours  de  la  premiere 
semaine.  Dtux  cas  seulement  presentaient  des  complications  qui  etaient 
dans  un  de  ces  castellement  graves  que  le  malade  a  succombe.  Dans 
I’autre  une  simple  antrotomie  fut  suivie  de  guerison  complete.  L’exa- 
men  bacteriologique  des  secretions  a  montre  dans  4  cas  des  bacilles 
diphteriques,  dans  deux  cas  des  streptocoques  hemolytiques.  Dansle 
cas  quia  succombe  I’examen  bacteriologique  ne  fut  pas  pratique.  Dans 
un  cas  on  a  pu  cultiver  des  bacilles  rcssemblant  au  bacille  diphte- 
rique,  mais  I’inoculation  a  I’animal  n’a  donne  aucun  resultat. 

Parmi  139  cas  de  scarlatme  compliquee  de  diphterie  il  y  avail 
10  cas  (7,2  O/o)  d’otites  —  dont  3  au  cours  de  )a  premiere  temaine, 
5,  deuxieme,  1  troisitoe,  1  sixieme,  Un  seul  cas  fut  complique  de  mas- 
toidite.  Le  bacille  diphterique  fut  trouve  dans  5  cas,  le  streptocoque 
hemolytique  dans  2  cas.  Dans  un  seul  cas  on  a  pu  observer  la  forma¬ 
tion  des  membranes  fibrineuses  au  niveau  de  I’oreille.  Parmi  450  cas 
de  diphterie  4  presentaient  une  otite  moyenne  aigue,  mais  le  bacille 
diphterique  ne  fut  trouve  dans  I’ecoulement  que  chez  un  malade. 

Neanmoins  il  ne  faut  pas  oublier  que  tons  les  malades  qui  furent 
attcints  d’otorrhee  au  cours  de  la  scarlatine  ou  de  la  diphterie  peuvent 
etre  porteurs  de  germes  par  I’oreille  malade  et  qu’il  faut  examiner  chez 
eux  aussi  bien  les  secretions  de  I’oreille  que  le  contenu  des  cryptes 
amygdaliennes. 

WisKovsKY  {Bratislava). 

Kunc  (Brno).  —  Contribution  au  traitement  de  la  surdite 
progressive  due  a  I’occlusion  permanente  de  la  trompe  d'Eus- 
tache.  Casopis  lekaru  ceskyoh,  1928,  Nr.  52. 

Pour  obtenir  une  perforation  permanente  de  la  membrane  du  tym- 
pan  I’auteur  se  sert  d’une  forte  aiguille  (8-10  cm.  de  long,  diamfetre 
2  mm.)  a  biseau  court,  montee  sur  un  tube  de  caoutchouc  muni  d’un 
ballon  a  insufflation.  La  membrane  du  tympan  doit  etre  perforce  au 
moyen  de  I’aiguille  dans  le  quadrant  postero-inferieur  tout  pres  du 
cercle  tympanal.  Apres  la  perforation  on  pratique  I’insufflation  d’air 
dans  la  caisse.  Attouchement  des  bords  de  la  perforation  a  I’acide 
chromique  a  50  “/q.  Dans  plusieurs  cas  I’auteur  a  obtenu  des  perfo¬ 
rations  permanentes  et  I’audition  fut  beaucoup  amelioree. 

WiSKOVSKY  {Bratislava). 

Hlavacek  {Prague).  —  La  reaction  de  sedimentation  des  glo¬ 
bules  rouges  dans  les  otites  moyennes.  Casopis  lekaru  ceskych, 
1928,  N.  41. 

Dans  les  cas  de  mastqidite.  la  sedimentation  est  toujours  acceleree 
independamment  de  la  fievre.  Cette  acceleration  est  plus  evidente  quand 
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il  y  a  des  lesions  destructives  dans  I’apophyse  mastoide.  Les  chifires 
obtenus  dans  ces  cas  atteignent  ceux  observes  dans  d’autres  affections 
destructives  (tuberculose,  tuineurs).  A  la  suite  de  I’operation  I’accele- 
ration  de  la  sedimentation  diminue  successive raent. 

Le  fait  que  I’aceeleration  de  la  sedimentation  pent  etre  occasionnee 
aiissi  par  une  elevation  thermique  ou  par  des  affections  destructives 
d’autres  organes  diminue  sa  valeur  diagnostique.  Dans  les  cas  ou  la 
sedimentation  fut  trouvee  normale  ou  memo  retardee  il  n’y  avait  ja¬ 
mais  des  foyers  destructifs  excepte  des  cho  esteatomes  bien  delimites 
et  non  suppurants. 

WisKovsKY  {Bratislava) 

Hornicek  (Prague).  —  S3mdrome  des  quatre  derniers  nerfs 
cranieus  au  cours  de  mastoidites.  Casopis  kkaru  ceskych.  1928, 
Nr.  43, 

Dans  le  premier  cas  —  femme  de  29ans  —  il  s’agissait  d’un  vaste 
cholesteatome  formant  un  sac  oblond  qui  occupait  la  region  sous- 
oceipitale  et  communiquait  avec  le  recessus  hypotympanique.  Une  se- 
maine  acant  I'entree  dans  la  clinique  il  s’est  developpe  une  paralysie 
associee  des  quatre  derniers  nerfs  eraniens  (syndrome  de  Collet-Sicard), 
dont  les  signes  ont  disparu  au  bout  de  quelques  mois  apres  I’operation. 

Le  deuxieme  cas  est  celui  d’un  malade  age  de  28  ans  qui  presentait 
a  I’occasion  d’une  recidive  de  mastoldite  —  type  jugodigastrique  —  une 
paralysie  intermittente  de  la  moitie  gauche  du  voile  et  de  la  corde 
vocale  gauche. 

L’ auteur  insiste  sur  I’importance  de  ces  paralysies,  parfois  intermit- 
tentes,  pour  le  diagnostic  topique  des  complications  et  pour  I’arran- 
gement  du  plan  operatoire. 

WisKovsKY  (Bratislavo). 

Hlavacek  (Pragwe).  —  Complications  des  otites  moyennes  a 
streptococcus  mucosus  Casopis  lekaru  ceskych,  1927,  Nr  9. 

Quatre  observations  demontrant  la  marche  atypique  de  complica¬ 
tions  dans  les  cas  de  mucosus-otitis. 

1®’^  cas.  Femme  de  30  ans.  Otalgie  legere  avec  diminution  de  I’ouie  du 
cote  gauche  durant  quinze  jours.  Pas  d’otorrhee.  Apres  huit  jours  pen¬ 
dant  lesquels  la  malade  ne  presentait  aucun  signe  subjectif  ni  objectif, 
on  constate  une  itifiltration  des  parlies  molles  a u  niveau  de  I’apophyse 
mastoide  s’etendant  dans  la  region  retro -mandibulaire  et  parotidienne. 
Guerison  a  la  suite  de  mastoidectomie. 

2®  cas.  Malade  age  de  46  ans.  Otalgie  legere  a  droite  durant  quelques 
jours.  Pas  d’alterations  de  I’ouie,  pas  d’ntorrhee.  Aprfes  quelques  j ours 
d’attente,  douleurs  dans  la  region  occipitale  du  cote  droit.  Ankylos- 
tomie.  Leger  gonflement  douloureux  s’etendant  derri ere  le  sterno-cleido- 
mastoidien  a  I’occiput  et  en  has  iusqu’au  niveau  de  I’os  hyoide.  L’apo- 
physe  mastoide  n’est  pas  douloureuse  du  tout.  Le  tympan  de  I’oreille 
droite  un  peu  retracte,  epaissi.  L’ouie  normale.  Schwabach  un  pen 
raccourci. 

L’incision  faite  suivant  le  bord  posterieur  du  sterno-cleido-mastoi- 
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dien  ouvre  dans  la  profondeur  de  3  centimetres  un  abces  de  la  loge 
trapeze- sterno-mastoidienne.  A  I’exploration  de  la  cavite  de  I’abces  on 
ne  trouve  nulle  part  d’os  rude.  Au  bout  de  trois  jours  pendant  lesquels 
la  temperature  elait  normale,  brusque  elevation  thermique  a  29°.  Pas 
de  signe  de  meningite.  Antrotomie.  L’apophyse  mastoide  est  ramollie, 
spongieuse  avec  des  foyers  purulents  et  des  fongosites  grisatres,  Mise 
a  nu  du  sinus  laleral,  dont  la  paroi  est  dans  la  partie  inferieure  epais- 
sie.  La  dure  mfere  de  la  fosse  cerebelleuse  est  en  partie  recouverte  de 
fongosites.  Le  jour  suivant  signes  de  meningite.  Mort  quaranle-huit 
heures  apres  I’intervention. 

3®  cas.  Malade,  age  de  43  ans.  Olite  moyenne  aigue  avec  otorrbee 
durant  quatre  mois.  Pendant  les  quaire  mois  suivan’s  pas  de  signes 
subjectifs  ni  objectifs.  C'ne  semaino  avant  I’entree  a  la  clinique,  gon- 
flemcnt  au-dessus  de  I’apophyse  mastoide,  diminution  de  I’ouie. 

A  I’examrn  on  trouve  une  infiltration  douloureuse  de  la  peau  au 
niveau  du  planum  niastoidien,  la  poinie  de  I’apophyse  n’est  pas  dou¬ 
loureuse.  Le  tympan  est  trouble,  legerement  imbibe,  il  ne  montre  au- 
cune  perforation.  L’audition  pour  la  voix  baute  10  m.,  voix  chucholee 
7  m  Pas  de  lateralisation. 

A  I’intervention  on  trouve  une  fistule  au  niveau  du  planum  mastoi- 
dien.  Apres  resection  de  la  corlicale  on  tombe  dans  uns  cavite  rem- 
plie  de  pus.  Le  plancher  de  cette  cavite  est  forme  par  la  partie  des- 
eendante  du  sinus  lateral  dont  la  paroi  est  recouverte  des  fongosites 
fibreuses.  Ouverture  et  curettage  de  I’antre.  Guerison. 

4®  cas.  Malade  agee  de  60  ans.  Surdite  a  gauche  consecutive  a  une 
otite  moyenne  del’annee  1925.  De  pus  trois  semaines  la  malade  garde 
le  lit  a  cause  des  douleurs  dans  I’articulation  coxo-femorale  et  dans  le 
genou  du  cote  gauche.  Fievre.  vomissements.  Depuis  deux  jours  otalgie 
et  diminution  de  I’audition  a  droite.  A  I’entree  a  la  clinique  la  tem¬ 
perature  est  de  39°9.  Le  tympan  del’oieille  iraucheest  trouble,  retracte. 
cicatrise.  La  partie  posterieure  du  tympan  de  I’oreille  droite  est  hypere- 
miee  et  fait  legerement  saillie.  Arihrite  "du  genou  gauche.  Asymetrie 
pupillaire  (la  pupille  du  cote  gauche  est  retrecie).  Deux  jouis  plus  tard 
le  tympan  de  I’oreille  droite  est  normal.  Signes  de  meningite.  Mort  au 
bout  de  quatre  jours. 

A  I’autopsie  on  a  trouve  outre  les  signes  de  meningite  suitout  au 
niveau  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  et  posterieure  une  thrombo-phle- 
bite  du  sinus  lateral  du  cote  droit.  La  paroi  du  sinus,  qui  est  legfere- 
ment  procident vers  la  fosse  cerebelleuse,  est  recouv’erle  des  fongosites. 
Le  sinus  est  rempli  d’un  calllot  adherent,  solide  Dars  la  masse  presque 
homogene  du  call  lot  il  y  a  des  petites  cavites  nontenant  une  substance 
pultacee,  de  couleur  gris-jaunatre.  L’apjphyse  est  ramollie,  les  cellules 
remplies  de  fongosites.  Dans  la  caisse  un  peu  de  mucosjtes  dans  les- 
quelles  I’examen  bacteriologique  demontre  la  presence  de  streptococ¬ 
cus  mucosus. 

Hlavacek  soul^ivela  question  de  diagnostic  preooce  des  complications 
survenant  dans  les  cas  qui  ne  presentent  pas  de  signes  locaux  mani- 
festes.  Il  insiste  sur  I’importance  de  I’interrogatoire,  de  I’examen  hac- 
teriologique  des  secretions  prelevees  par  une  ponction  cxploratrice  de 
la  caisse,  de  la  radiographie. 


WisKOvsKY  {Bratislava) 
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Rendu.  —  Cancer  primitif  de  I’oreille  moyenne.  Resultats 
therapeutiques.  Soc.  de  med.  de  Lyon,  13  nov.  1929,  in  Lyon 
med.,  15  dec.  1929. 

II  s’agit  d’une  dame  de  55  ans  qui  a  souvent  souflert  des  oreilles. 
Depuis  six  mois,  ecoulement  d’oreille  a  droite,  nevralgies  faciales.  Lo 
fond  du  conduit  est  completement  obstrue  par  une  masse  bourgeon - 
nante.  Pus  tres  fetide.  Pas  de  paralysie  faciale.  Ablation  des  bourgeons. 
L’examen  histologique  montre  de  I’epithelioma.  Tpus  les  bourgeons 
ont  ete  enleves  dans  la  mesure  du  possible.  Pas  de  recidive  un  an 
apres.  11  s’agit  d’un  epithelioma  grefle  sur  im  etatinflammatoire  ancien 
et  I’ablation  des  bourgeons  a  suffi.  Ces  tumeurs  raalignes  primitives  de 
I’oreille  moyenne  sont  tres  races. 

Dr  Sargnon. 

Aloin.  —  De  I'osteomyelite  mastoidienne  bilaterede  chez  les 
enfants  du  premier  age.  Journal  de  med.  de  Lyjn,  5  avril  1930. 

L’ auteur  a  deja  fait  paraitre  de  le  Lyon  medical,  il  y  a  trois  ans, 
un  article  sur  la  forme  classique  de  la  mastoidite  du  nourrisson  oil 
la  collection  relro-auriculaire  impose  le  diagnostic  :  forme  banale  et 
sans  gravite,  tandis  que  I’osteomyelite  bilaterale  chez  les  enfants  est 
grave.  Ces  formes  sont,  dit  I’auteur,  toujours  bilaterales  et  se  rencon- 
trent  exclusivement  chez  I’enfant  du  premier  age.  11  s’agit  d’une  veri¬ 
table  infection  d’origine  hematogene,  septicemique.  Dans  une  premiere 
phase,  c’est  I’otite  catarrhale,  puis  succede  la  lesion  osseuse  avet  tym- 
pan  infiltre,  mais  souvent  le  tympan  reste  normal,  grisaire,  avec 
cependant  liquide  sero-sanguinolenta  la  paracentese.  L’incision  du  tym¬ 
pan  draine  mal.  La  perforation  tympanique  se  referme.  Les  mastoides 
ne  sont  pas  douloureuse  mais  I’enfant  porte  ses  mains  a  I’oreille;  il 
crie  des  qu’on  le  mobilise  et  il  a  tendance  a  dormir  tout  le  temps.  Il 
prend  tres  rapidement  un  facies  infecte  et  meurt  parfois  de  menin- 
gite,  s'il  n’est  pas  opere,  ou  de  bronchopneumonie.  Le  cote  qui  a  le 
moins  coule  est  toujours  celui  qui  presente  le  maximum  de  lesions 
osseuses. 

Comme  formes  cliniques,  I’auleur  deceit  les  formes  pulmonaires,  les 
formes  intestinales.  les  formes  avec  paralysie  faciale  ou  irritation  laby- 
rinthique,  les  formes  avec  participation  meningee.  Il  y  a  des  cas  par- 
ticuliferement  difHciles  ou  des  symptomes  latent  s  dominent  la  scene. 

Dans  les  lormes  a  staphylocoques  purs,  revolution  est  toujours  trfes 
rapide.  La  mastoide  est  rapidement  douloureuse,  aussi  le  diagnostic 
est-il  facile.  Dans  les  formes  a  pneumocoques,  les  symptomes  generaux 
dominent  la  setee,  les  symptomes  auriculaires  sont  tres  reduits.  La 
plupart  du  temps,  il  y  a  des  signes  pulmonaires.  Les  formes  a  staphy¬ 
locoques  sont  les  plus  frequentes.  Cette  variete  microbienne  donne 
des  formes  dont  I’evolution  quoique  rapide  permet  d’intervenir.  Dans 
les  formes  septicemiques,  I’infection  generale  occupe  la  scene,  meme 
apres  I’intervention.  A  proposdu  diagnostic, I’auteur  insiste  sur  I’oedfeme 
de  la  paroi  superieure  du  conduit,  mais  il  est  aussi  tres  frequent  dans 
les  otites  simples  du  nourrisson.  L’introduction  du  speculum  n’est  pas 
douloureuse  dans  I’otite  banale;  elle  provoque  des  cris  dans  I’osteo- 
myelite. 
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Ces  formes  sont  mortelles  si  on  ne  les  opere  pas.  A  I’operation,  I’os 
saigne  tres  pen,  les  vaisseaux  sont  thromboses.  Le  sinus  est  habituel- 
lement  mis  a  nu  par  suite  des  lesions,  la  dure-merc  est  congestionnee. 
Pour  combattre  I’etat  general  les  solutions  campbrees  et  d’extrait  total 
de  surrenale  en  injections  hypodermiques  sont  utiles.  L’etat  de  I’en- 
fant  contrindique  de  I’anesthesie  generale.  II  faut  operer  vite.  Cbez 
I’enfant  un  peu  plus  age,  on  donne  de  I’anesthesie  a  la  reine. 

D*"  Sargnon. 


Oreille  interne. 

Prof.  Jacques.  —  L'oreille  et  I'aptitude  a  la  conduite  automo¬ 
bile.  Rapport  a  la  Soc.  de  med.  de  Nancy,  mai  1929,  in  0.  R.  L. 
intern.,  novembre  1929. 

L’auteur  constate  que  le  conducteurd’automobiledoitposseder  une  au¬ 
dition  satisfaisante  pour  percevoir  defagon  distincte  les  signaux  sonores 
babituellement  usites.  L’audition  claire  de  la  voix  parlee  ordinaire  a 
b  ou  dix  metres  en  milieu  calme,  semble  un  criterium  sutfisant.  Mais 
il  y  a  lieu  de  tenir  compte  aussi  des  sourds  occasionnels  par  poussees 
pharyngees  ou  par  otorrhees  intermittentes.  II  faut  aussi  que  I’audi- 
tion  bi-auriculaire  soit  suffisante  pour  I’orientation  du  son.  Tout  sujet 
dont  Tune  des  oreilles  est  pratiquement  perdue  devrait  etre  ecarte, 
meme  si  I’autre  oreille  est  bonne.  Les  bourdonnements  intenses  peuvent 
constituer  un  obstacle.  Les  poids  lourds  constituent  un  assez  gros 
trouble  pour  I’audition  a  cause  du  bruit  et  des  vibrations.  II  y  a  lieu 
de  faire  de  tres  grandes  reserves  pour  I’admission  en  cas  de  vertiges 
de  Meniere. 

Dr  Sargnon. 

Zaviska  (Bratisla(>a).  —  Nevrite  acoustique  typhique.  Bratis- 
lavske  Ukarske  listy,  1927  (t.  VI,  Nr.  5). 

Les  nevrites  acoustiques  d’origine  eberthienne  peuvent  apparaitre  a 
tons  les  stades  de  la  fievre  typhoide.  Les  symptomes  cochleaires  sont 
les  plus  frequents.  II  s’agit,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  de 
lesions  degencratives.  L’evolution  en  est  tres  diverse.  II  s’ensuit  sou- 
vent  une  diminution  notable  de  I’audition  comme  lemontrent  plusieurs 
cas  observes  depuis  quelques  annees. 

L’auteur  donne  I’observation  d’une  jeune  fille  de  13  ans  qui  fut  at- 
leinle  de  surdite  presque  complete  au  corns  d’une  fievre  thypboi'de. 
Elle  ne  s’est  presentee  qu’au  bout  de  quatre  mois.  L’audition  etait  alors 
pour  la  voix  haute  15  centimetres  (oreille  droite)  ct  10  centimetres 
(oreille  gauche).  A  la  suite  de  trois  injections  de  castosan  a  5  cc.  es- 
pacees  de  huit  jours,  Taudition  s’ameliora  a  7  et  8  metres. 

Vymola  (Prague).  —  Les  causes  de  la  surdi-mutite  chez  les 
elevesde  I’institut  des  sourds- muets  du  professeur  Vymola  a 
Prague.  Casopis  lekaru  ceskych,  1928. 

|^Parmill2  eleves  sourds-muets  ily  a  en  71,  chez  lesquels  lasurdimutite 
est  surement  congenitale,  chez  37  elle  est  acquise,  4  cas  sont  douteux. 
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Dansle  groupe  de  surdi-mutite  congenitale  on  n’en  a  pu  determiner 
les  causes  que  dans  un  tiers  des  cas  (37  %).  Dans  les  13,5  %,  consan- 
guinite  des  parents  ;  dans  %,  heredite  directe  ;  dans  6°/o  heredite  indi- 
recte  :  dans  5  %,  maladies  constitutionnelles  des  parents  (tuberculose 
5  %,  syphilis  3  %);  dans  6  %  ethylisme  des  parents. 

La  surdi-mutite  acquise  n’a  qu’une  seule  cause,  une  maladie  inlec- 
tieuse  (meningite  40,5  %.  rougeole  et  la  coqueluche  ne  sont  repre¬ 
sentees  que  chacun  par  un  cas,,  scarlatine,  21,6  %,  grippe,  21,6  o/q). 


Larynx. 

J.-N.  Roy.  M.  P.  F.  A.  C.  S.  Professeur  assistant  de  I’Universile  de 
Montreal.  —  Nevrite  typhique  des  recurrents  avec  paralysie 
Consecutive  des  dilatateurs  {Journ.  of.  Laryng,  6  Olohg.,  oct.  1929, 
p.  679). 

Les  paralysies  des  cordes  vocales  par  nevrite  infectieuse  consecutive 
a  la  fievre  typhoide  sont  extremement  rares. 

La  majorite  des  auteur.s  ne  citent  pas  cette  complication  quoiqu’ils 
decrivent  le  laryngo-typhus.  Je  crois  qu’il  est  interessant  a  cause  de 
cela,  de  publier  les  faits  suivants,  et  de  discuter  I’etiologie  des  lesions 
observ6es  en  se  rememorant  les  causes  capables  de  produire  des 
troubles  paralytiques  du  larynx. 

Observation.  —  Le22  fevrier  1928.  jefus  appele  d’urgence  a  I’hopital 
Notre-Dame  pour  un  malade  qui  etouffait.  J’appris  a  ce  moment  qu’il 
avait  ete  admis  il  y  avait  quelque  temps  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Lesage  pour  fievre  typhoide. 

A  I’examen,  je  constatai  une  paralysie  double  des  cordes  vocales  en 
position  para-m4diane.  La  glotte  se  trouvait  rdduite  a  une  fente 
etroite.  La  dyspnee  etait  alarmante.  Le  larynx  14gferement  infiltre  ne 
presentait  aucuue  ulceration,  ni  des  arythenoi'des,  ni  des  bandes  ven- 
triculaires,  ni  de  I’epiglotte. 

Aucune  lesion  extra- laryn'gee. 

Rien  d’interessant  a  noter  dans  les  fosses  nasales  pharynx  et 
oreilles. 

A  cause  de  la  severite  de  la  dyspnee  je  fis  une  Iracheotoniie  imme¬ 
diate.  Les  suites  furent  normales  et  le  patient  retrouva  sa  vitalite. 

Ayant  continue  mes  recherches  aupres  de  sa  mere  et  du  medecin 
quil’avait  traite  tout  d’abord  j’appris  qu’il  n’y  avait  aucune  tubercu¬ 
lose  dans  sa  famille. 

Les  antecedents  personnels  de  ce  jeune  homme  de  23  ans  sont  tres 
charges  :  Rougeole  a  3  ans  1/2,  scarlatine  a  5  ans,  coqueluche  a  7  ans, 
pneumonic  4  13  ans.  A  8  ans,  on  lui  enleva  ses  amygdales  et  vege¬ 
tations. 

II  n’avait  jamais  eu  de  troubles  larynges. 

Comme  il  est  admis  qu’une  paralysie  double  des  crico-arythenoidiens 
posterieurs  est  presque  toujours  causee  par  une  lesion  bulbaire  d’ori- 
gine  specifique,  je  fis  faire  un  Wassermann  malgre  I’absence  de  symp- 
tomes  cliniques.  Celui-ci  fut  negatif. 


REVUE  ANALYTIQUE  761 

Quant  a  I’histoire  de  I’infection  typhoidique  actuelle  j’appris  que 
la  maladie  avait  commencee  vers  le  10  janvier. 

Lorsque  la  malade  vit  son  medecin  pour  la  premiere  fois  il  avait 
deja  40°.  Renvoye  au  lit  il  cammenga  a  delirer  le  lendemain  matin. 
II  avait  ete  contamine  par  sa  soeur  qui  habitait  la  meme  maison  et 
qui  avait  eu  de  la  fievre  typhoide  un  mois  auparavant. 

Elle  meme  avait  ete  contaminee  par  sa  belle-sceur  qui  cut  une  infec¬ 
tion  Eberthienne  en  novembre  1927. 

Chez  mon  malade  les  symptomes  furent  tres  severes.  Le  delire  fut 
continuel.  Quoique  la  respiration  rcstat  bonne  jusqu’au  20  feviier,  a 
partir  de  cette  date  elle  devint  embarrassee  et  de  plus  en  plus  diffi¬ 
cile.  Tres  mauvaise  nuit  du  21  au  22,  avec  augmentation  de  la  dyspnee. 
Le  22,  le  medecin  decide  de  le  faire  transporter  a  fhopital. 

Sous  le  traitement  habituel  I’etat  du  malade  s’ameliora  et  lorsqu’il 
fut  suffisamment  bien  pour  se  lever  je  fis  faire  une  radioscopie  qui  ne 
revela  aucune  lesion  de  I’oesophage  ou  du  mediastin,  pas  de  ganglions 
tracheo-bronchiques,  pas  de  dilatation  des  vaisseaux. 

Les  secretions  pulmonaires  rendues  par  la  canule  tracheale  furent 
examinees  deux  fois  :  pas  de  bacille  de  Koch. 

Un  mois  apres  son  admission  a  I’hopital  le  malade  etait  gueri  de  sa 
fievre  typhoide,  et  sous  I’influence  du  repos  le  larynx  n’etait  plus  esde- 
matie.  Toutefois  les  cordes  vocales  restwent  en  position  para-mediane. 
Ce  ne  fut  que  vers  la  huitieme  semaine  que  j’observai  une  legfere 
abduction. 

A  partir  de  ce  moment  I’abduction  augmenta  trfes  lentement.  Je 
prcscrivis  de  la  strychnine  et  de  I’electrotherapie.  Comme  cette  ame¬ 
lioration  s’aecentua,  le  25  mai,  je  eommengai  a  boucher  la  canule  t  a- 
eheale  afin  de  faire  respirer  par  le  larynx.  Le  progrfes  ayant  ete  satis- 
faisant  on  enleva  la  canule  le  18  juin  et  la  plaie  fermee  par  coapta¬ 
tion  apres  avoir  enleve  un  peu  de  tissu  granuleux. 

Les  points  de  suture  ayant  ete  faits  profondement  laguerisonse  fit 
par  premiere  intention.  Le  malade  n’avait  aucune  difficult^  respira- 
toire. 

Il  est  interessant  de  noter  qu’a  son  depart  di;  I’hopital  le  1®^  juillet 
I’abduction  des  cordes  atteignait  la  position  intermediaire.  L’adduction 
etait  normale  des  deux  cotes;  cependant  la  voix  etait  legerement 
rauque.  Le  malade  partit  pour  la  campagns  ou  il  doit  resler  quelques 
semaines.  Sa  sante  est  excellente  et  il  doit  venir  se  faire  voir  a  son 
ret  our. 

^•11  y  a  evidemment  beaueoup  de  causes  qui  pourraient  provoquer  de 
la  paralysie  du  larynx.  Dans  ee  cas-eije  n’avaispas  a  eonsiderer  une 
lesion  cerebraie  ou  un  trouble  psychique.  Nonobstant  I’age  du  malade 
et  avant  de  faire  un  examen  clinique  complet  —  eeliii-ei  aide  par  le 
laboratoire  —  j’avais  dans  I’idee  la  possibilite  d’une  affection  bul- 
baire.  Toutefois  le  Wasserman  elimina  cette  hypothfese. 

Il  n’y  avait  aucune  raison  de  prendre  en  eonsideration  le  syndrome 
du  trou  dechire  posterieur,  ni  le  syndrome  plus  complexe  des  paraly- 
sies  laryngees  assoeiees.  En  effet  le  malade  n’etait  ni  syphilitique  ni 
tuberculeux  n’avait  jamais  souffert  d’un  trauma  du  crane  ou  de  la 
nuque  et  la  mobilite  du  voile,  de  la  langue,  de  I’epaule  et  du  muscle 
sterno-cleido-mastoidien  etait  normale. 
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La  region  cervicale  ne  present  ait  aiicune  lesion  capable  de  produire 
une  compression  du  recurrent.  Pas  d’adenopathie  tracheo-bronchique, 
pas  de  lesions  mediastinales,  ni  dilatation  des  vaisseaux.  Pas  de 
tumeur  de  I’oesophage. 

Pour  ce  qui  concerne  la  nevrite  toxique,  son  travail  au  grand  air 
ne  I’exposa  pas  a  une  intoxication  quelconque.  11  ne  fit  usage  ni 
d’alcool  ni  de  medicaments  et  ne  luma  que  tres  peu  de  cigarettes. 

II  ne  restait  done  qu’a  considerer  une  nevrite  infectieuse  du  nerf 
recurrent. 

Nous  savons  que  quelquefois  certaines  infections  produisent  une 
paralysie  laryngee  et  parmi  les  principales  il  faut  citer  la  diphterie,  la 
typhoide,  la  grippe,  le  cholera,  la  tuberculose,  la  syphilis,  la  fievre 
puerperale,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  meme  la  blennorragie.  A 
part  la  typhoide  mon  malade  n’eut  jamais  aucune  de  ces  maladies 
Les  troubles  se  manifesterent,  comme  toujours  dans  ces  ccs  dans  la 
derniere  periode  de  son  infection  eberthienne. 

Ayant  ete  aigue  au  debut  et  ayant  produit  une  paralysie  des  abduc- 
teurs,  le  nevrite  disparut  graduellement.  Au  moyen  du  traitement  par 
la  strychnine  et  I’electricite  les  cordes  recupererent  peu  a  peu  leur  pou- 
voir  d’abduction  (lour  adduction  n’avait  j amais  ete  entravee)  jusqu’a 
la  position  intermediaire.  II  sera  interessant  de  voir  plus  tard  si  elles 
reviendront  a  leur  position  normale. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  qu’une  double  paralysie  des  abductems  est 
une  condition  grave,  la  dyspnee  qu’elle  provoque  pouvant  se  terminer 
rapidement  par  la  mort  si  on  ne  fait  pas  une  tracheotomie  urgente. 

Comme  conclusion  je  dirai  qu’en  presence  de  I’infection  typhoidique 
aigue  du  malade  de  revolution  de  la  maladie,  de  I’etat  d’amelioration 
dans  lequel  il  se  trouve  maintenant  —  et  peut-etre  d’une  guerison 
future  —  et  de  I’exclusion  des  autres  causes  pouvant  produire  une 
paralysie  des  crico-arythenoidiens  posterieurs,  ce  trouble  larynge  a  ete 
sans  aucun  doute  produit  par  une  nevrite  recurrente  d’origine  eber¬ 
thienne. 

Maton. 


Bouche. 

Pecirka  [Prague).  —  Sialolithiase  de  la  glande  sous-maxil- 
laire.  Casopis  lekaru  ceskych,  1927,  n°  11. 

Observation  d’un  malade,  age  de  30  ans,  chez  lequel  on  a  constate 
une  infiltration  phlegmoneuse  du  cote  droit  du  cou.  A  la  suite  de  I’in- 
cision  il  s’est  forme  une  fistule  avee  secretion  purulente.  Au  cours 
d’une  nouvelle  intervention  on  a  trouve  un  calcul  salivaire  de  dimen¬ 
sions  2  X  1,5  X  1  cm. )  loge  dans  la  glande  sous-maxillaire.  Extirpa¬ 
tion  de  la  glande  qui  est  atrophique,  de  consistence  fibreuse.  Gueri¬ 
son. 

WisKOVSKY  [Bratislava). 
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Odontome  suppure  et  fistulise  dumaxillaire  inferieur.  Pro- 
fnsseur  Jacques,  Soc.  de  Med.  de  Nancy,  23  oct.  1929,  in  O.-R.-L. 
interne.,  noY.  1929. 

II  s’agit  d’un  malade  presentant  une  lesion  ancieiine  de  la  joue 
droite  (gargon  de  22  ans),  simulant  un  sarcome  du  maxillaire  infe¬ 
rieur.  11  avail  deja  ete  opere.  La  radiographic  a  montre  la  presence 
d'une  grande  geode  renfermant  des  concretions  opaques  puriformes.  de 
formes  variees.  Le  diagnostic  d’odontome  fut  porte.  Operation,  Exa- 
men  histologique  positif.  De  pareils  cas  sont  rarrs. 

D*'  Sargnon. 

Michon  et  Dailler.  —  Uncas  d’abces  profond  de  la  langue. 
Soc.  de  Med.  de  Lyon,  27  nov.  1929,  in  Lyonmed.,  12  janv.  1930. 

II  s’agit  d’un  homme  de  29  ans.  La  lesion  a  debute  il  y  a  quinze 
jours.  Pas  de  trismus.  Langue  oedemaciee  dans  sa  totalite.  Au  toucher 
tension  des  deux  cotes  sans  point  douloureux,  ni  zone  fluctuante.  Ponc- 
tion  exploratrice  negative  au  niveau  du  bord  gauche  de  la  langue. 
Incision  au  bistouri  negative.  Meme  chose  h  droite.  Mais  I’incision  de 
la  muqueuse  pratiquee  sur  la  face  supeiieure,  le  long  du  bord  droit, 
avec  ponction  profonde  a  I’aide  d’une  pince  de  Kocher,  donne  du  pus. 
Vaccin  de  Delbet;  staphylocoques.  bacilles  pseudo-diphteritiques  a  la 
culture. 

Dr  Sargnon. 

Blonek  (Prague).  —  Contribution  au  traitement  des  vegeta¬ 
tions  adenoides  par  les  rayons  X.  Casopis  lekaru  ceskych,  1927, 
n®  .'i2. 

Technique  :  Appareil  «  Slabilivolt  »  (Siemens- Halske),  ampoule  Coo- 
lidge,  tension  du  courant  130  KV,  intensite  3  MA,  distance  30  centi¬ 
metres,  fibre  3  millimetres  Al,  dose  4  H  (obtenue  en  8  min.).  Applica¬ 
tion  de  deux  cotes  dans  la  region  situee  au-dessous  de  I’apophyse 
mastoide  au  moyen  de  tubes  en  verre  de  plomb.  Dans  la  plupart  des 
cas  quatre  seances  espacees  de  quatre  a  cinq  semaines.  Dix-huit  cas. 
Disparition  complMe  des  vegetations  en  10  cas.  Diminution  en  4  cas  . 
Parmi  les  8  cas  dans  lesquels  le  resultat  etait  incomplet  ou  nul,  il  y  en 
a  6  qui  ont  passe  seulement  par  1,  2  ou  3  seances,  un  avec  vegetations 
fibreuses.  Une  reaction  locale  consistant  en  une  hyperemie  legere  des 
amygdales  et  du  voile  du  palais  fut  constatee  dans  5  cas.  dans'  un  cas 
gonflement  leger  des  parotides.  Pas  de  lesions  tardives.  Blonek  recom- 
mande  la  roentgeniherapie  des  vegetations  adenoides  dans  les  cas 
d’hemophilie  et  d’idiosyncrasie  centre  I’operation. 

WisKovsKY  (Bratislava). 

Cou. 

Rolland.  —  Etude  sur  I’adenome  thyroidien  toxique.  Son 
traitement  chirurgical  These  de  Med.,  de  Lyon,  1929,  in  Lyon  Med., 
15  dec.  1929. 

Nous  signalons  cette  these  tres  importantc  inspiree  par  Berard,  car 
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elle  comporle  I’etude  de  97  observations  avec  une  tres  importante 
bibliographie  de  49  pages. 

•  Dr  Sargnon. 

Behard  et  Dunet.  —  Cancer  thyroidien,  goitre  metastatique 
fixe  dans  son  evolution  par  les  agents  physiques.  Soc.  de  Chir. 
de  Lyon,  14  nov.  1929,  in  Lyon  Chirurgical,  nov.  dec.  1929. 

II  s’agit  d’une  malade  vue  pour  la  premiere  fois  en  1924  et  ayant 
deja  reQu  un  traitement  radiotherapique  superficiel  en  1923.  Radiolhe- 
rapie  profonde  ea  1924  :  50  H.  amelioration  en  1925.  En  1928,  I’ame- 
lioration  persiste,  ainsi  qu.’en  1929. 

Dr  Sargnon. 


Varia. 

Mort  rapide  avec  h3tpertermie  et  paleur  chez  les  nourris- 
sons  operes.  Soc.  d’Ofihtalmologie  de  Lyon,  10  decembre  1929, 
in  Lyon  med.,  2  janvier  1930. 

II  s’agissait  dans  un  cas  d’un  enfant  de  10  mois  et  demi  opere  d’un 
kyste  congenital  de  Tangle  interne  de  la  paupiere,  et  dans  Tautre  d’un 
enfant  de  quatre  mois  pour  irideciomie. 

Nous  signalons  ces  deux  observations,  car,  de  pareils  cas  se  voient 
non  seulement  en  grande  chirurgie  infantile  et  en  0.  R.  L.  mais  aussi 
en  opbtalmologie. 

Une  discussion  s’engage  a  ce  propos. 

Dr  Sargnon. 

Beriel  et  Rousset.  —  Une  forme  rare  de  ttimeur  de  la  region 
ponto-c6r6belleuse.  Soc.  med.  des  Hop.  de  Lyon,  19novembre  1929, 
in  Lyon  med,  15  decembre  1929. 

Les  auteurs  presentent  une  piece.  Le  diagnostic  avait  ete  particulie- 
rement  difiicile.  Le  malade  presentait  une  suppuration  de  ToreiUe  droite 
avec  paresie,  puis  paralysie  faciale  peripber  cue  du  meme  cote.  La 
trepanation  de  la  mastoide  et  de  la  fosse  cerebrale  n’ont  donne  aucun 
resultat.  Nouvelle  operation  Ponction  exploratrice  negative.  C’est  a 
Tautopsic  qu’on  a  trouve  la  cause  de  la  maladie.  II  s’agissait  tres  pro- 
bablement  d’un  neurogliome. 

Dr  Sargnon. 

Cordier  et  Parthiot.  —  Syndrome  de  la  paroi  externe  du 
sinus  caverneux  :  radiotherapie ,  amelioration.  Soc.  med.  des 
Hop.  de  Lyon,  4  fevrier  1930,  in  Lyon  med.,  9  mars  1930. 

II  est  rare  en  clinique  d’observer  a  Tetat  pur  un  syndrome  de  la 
paroi  externe  du  sinus  caverneux.  Dans  de  nombreux  cas,  le  syndrome 
decrit  par  Foix  traduit  Texistence  de  metastases  cancereuses.  Chez  Ife 
malade  suivi  depuis  huit  mois,  les  signes  caverneux  occupent  toute  la 
scene.  Ce  malade  presente  une  opbtalmoplegie  totale  extrinseque  et  in- 
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trinseque  a  droile;  ceil  fige  avec  atteinte  du  tiijumeau.  integrite  du  nerf 
optique  et  lesions  tardives  du  facial.  Foix  avail  rapporte  deux  cas 
dans  son  memoire  a  la  Soc.  de  neurologic  :  syndrome  de  la  paroiexlerne 
du  sinus  cavemeux. 

Le  premier  cas  est  une  tumeur  a  point  de  depart  hypophysaire  pro¬ 
bable,  le  second  une  metastase  hypophysaire  d’un  sarcome  fuso  cellu- 
laire  du  mediastin.  Barre,  dans  la  Revue  de  Neurologie  1924,  p.  325, 
a  publie  un  cas  de  tumeur  du  sinus  caverneux  a  point  de  depart  naso- 
pharynge.  La  fente  sphenoidale  etait  envahie.  Ricaldoni  a  publie  en 
1928  [Revue  de  Neurologie,  p.  811)  un  cas  de  sarcome  du  cou,  proba- 
b'ement  d’origine  syphilitique. 

Le  diagnostic  d’atteinte  de  la  fente  sphenoidale  a  ele  ecarte  chez  le 
malade  de  Cordier  et  Pfirthiot;  la  lesion  a  debute  par  la  VI®  paire  (dans 
le  syndrome  de  la  fente  sphenoidale,  le  debut  des  signes  paralyliqucs 
se  fait  par  la  111®  paire),  mais  surtout  les  signes  sensitifs  sont  etendus 
a  tout  le  trijumeau.  Dans  les  syndromes  douloureux  de  la  fente  sphe¬ 
noidale  par  cancer  (syndrome  des  parties  molles  de  I’apex,  epithelioma 
sinusien  ou  nasopharyngien)  I’atteinte  du  nerf  optique  s’installe  rapide- 
ment,  realisant  le  syndrome  de  I’apex  orbilaire  decrit  par  Rollet,  D’au- 
tre  part,  I’exophtalmie  est  importante  et  progressive.  Au  point  de  vue 
etiologique,  ils  eliminent  dans  leur  cas  la  syphilis,  mais  on  pent  penser 
aux  tumeurs  malignes  du  nasopharynx,  aux  lesions  du  sphenoide,  aux 
tumeurs  de  la  base.  La  radiotherapie  a  donne  une  bonne  amelioration. 

D*  Sahgnon. 

M“®Dr  Jeanne-CcAVEL.  —  Etude  analytique  de  la  toxine  diphte- 
ritique.  These  de  Med.,  Lyon  1929,  in  Lyon  med.,  29  decembre  1929. 

L’auteur,  dans  ce  travail  inaugural,  a  etudie  surtout  la  fagon  dont 
s'elabore  le  principe  toxique  a  partir  d’unesouche  microbienne  et  etablit 
pour  ainsi  dire,  par  une  formule.sa  composition  chimique.  II  fallait  done 
obtenir  une  toxine  purifiee. 

L’auteur  a  examine  le  pouvoir  toxique,  le  pouvoir  antigene  etle  pou- 
voir  de  fixer  I’anti-toxine.  Elle  expose  les  moyens  employes  pour  sa 
purification.  L’etude  biologique  montre  que  la  propriete  vaccinante 
n’existe  qu’en  presence  de  peptone  ou  de  gelatine  dans  les  solutions 
aqueuses.  Le  formol  sterilise  Taction  vaccinafite  ou  toxique. 

Dans  un  dernier  chapitre,  Tauteur  expose  les  conceptions  sur  la  cons¬ 
titution  biologique  de  la  toxine. 

D''  Sargnon. 

Rollet  et  Parthiot.  —  Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
externe  associe  a  un  syndrome  du  trou  dechire  posterieur  ; 
suites  d'un  traumatisme  ferme  du  crane.  Soc.  d’Ophtalmologie 
de  Lyon,  14  janvier  1930,  in  Lyon  med.,  23  mars  1930. 

II  s’agit  d’une  jeune  homme  de  28  ans  ayant  eu  une  chute  de  mo- 
tocyclette  et  qui  a  montr6  recemment  une  paralysie  complete  du  nerf 
moteur  oculaire  externe  droit,  un  syndrome  du  trou  dechire  posterieur 
caracterise  par  une  paralysie  du  constricteur  superieur  droit  du  pha¬ 
rynx,  de  Thypoesthesie  de  la  moitie  droite  du  pharynx  avec  diminu- 
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tion  dureflexe  nauseeux.Dysphagie  au  debut  pour  les  aliments  solides, 
parfois  reflux  des  liquides  par  le  nez,  paralysie  de  la  moitie  droite  du 
voile  avec  hypoesthesie,  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  cn  position 
cadaverique,  pouls  variant  entre  120  et  80.  Pas  de  modification  uni- 
lateraledu  reflexe  oculo-cardiaque,  paralysie  complete  des  muscles stemo- 
cleido-mastoidiens  et  trapeze  du  cote  droit.  La  radiographic  montre 
.  que  les  contours  du  trou  dechire  posterieur  droit  ne  sont  pas  nets  en 
dehors.  11  existe,  sur  le  rocher  droit,  uhe  zone  moins  permeable  aux 
rayons  X,  s’etendant  jusqu’a  la  pointe  de  cet  osi 

En  resume,  lesions  des  VI®,  iX®.  X®.  XI®.  Les  auteiu’s  rappellent  a 
ce  sujet  les  recherches  de  Collet  et  Vernet.  De  pareilles  lesions  dans 
les  traumatismes  fermes  sont  rares.  Les  auteurs  signalent  I’observation 
de  Sibermann  (1912)  et  d’autres  cas  avec  paralysies  associees. 

Dr  Sargnon. 

Nouveau  service  d’oto  rhiuo-laryngologie  a  Thopital  des  En- 
fants-malades  d’Edimbourg. 

Le  22  octobre  un  nouveau  service  d’oto-rhino-laryngologie  a  ete  inau- 
giue  a  I’hopital  des  Enfants-malades  d’Edimbourg.  Presidant  cette  ce- 
remonie  M.  Colin  Black  fit  remarquer  qu’aucun  autre  hdpital  d’enfants 
malades  du  pays,  ne  possedait  un  service  exclusivement  reserve  a  cette 
specialite. 

A.  cause  de  I’importance  specialc  que  prennent  chez  I’onfant  les  mala¬ 
dies  de  I’oreille  et  de  la  gorge,  on  avait  cree  deux  ans  avaritla  guerre 
un  departement  special  sous  la  direction  du  Dr  W.  G.  Porter  qui  fut 
tue  en  1917,  alors  qu’il  combattait  comme  officier  d’artilleric. 

Le  Dr  Douglas  Guthrie  fut  designe  pourlui  succeder  en  1919. 

Tout  d’abord  il  n’y  eut  que  deux  lits  reserves  pour  les  cas  d’oto- 
rhino-laryngologie.  Plus  tard  il  y  en  eut  cinq.  C’est  a  cause  du  nom- 
bre  toujours  croissant  de  malades  et  parce  que  beaucoup  d’enfants 
furent  traites  comme  malades  externes,  alors  qu’ils  auraient  ete  mieux 
a  I'hopital.  que  Ton  crea  ce  nouveau  service. 

Le  nombre  de  malades  traites  dans  ce  departement  passa  de  767  en 
1920  a  2000  en  1929. 

Le  service  dispose  de  12  lits  et  d’un  appareillage  des  plus  modernes. 
On  I’a  nomme  le  ((service  Meikleham  »  en  m(;moire  d’un  bienfaiteur 
de  I’hopital. 

11  est  a  noter  qu’une  partie  de  I’ameublement  —  une  helle  table  en 
chene  et  un  bureau  —  fut  offerte  par  LAssociation  des  Boy-Scouts. 

Maton, 

Gate,  Dechaume,  Croizat  et  Michel.  —  A  propos  de  la  mort 
rapide  des  nourrissons  au  cours  de  I’eczema .  Documents  his- 
topathologiques  recueillis  dans  xm  cas  recent.  Soc.  med.  des 
Hop.  de.  Lyon,  29  octobre  1929,  in  Lyon  med.,  17  novembre  1929. 

Nous  signalons  cette  communication  parce  que  ce  nourrisson  de 
6  mois  et  demi  est  mort  en  quelques  heures  avec  le  syndrome  classique: 
hyperthermie,  dyspnee,  coma  L’autopsie  minutieuse  a  montre  I’absence 
de  lesions  histopathologiques  au  niveau  des  principaux  visceres,  mais 
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I’encephale  a  presente  des  alterations  minimes  peut-etre,  mais  nom- 
breuses  et  diffuses.  En  dehors  de  la  distension  des  gaines  peri-vascu- 
laires  par  de  la  serosite  (oedeme  cerebral  pour  les  uns,  mais  que  d’autres 
mettent  sur  le  compte  de  la  fixation)  ces  lesions  sont  avant  tout  cons- 
tituees  par  de  la  congestion  diffuse,  des  hemorragies,  de  lagaineperi- 
vasculaire,  et  la  presence  de  veritables  thrombus  leucocytaires  intra- 
vasculaires. 

Les  auteurs  croient  que  c’est  la  premiere  fois  qu’un  pareil  examen  du 
systeme  nerveux  a  ete  pratique  d’une  fagon  aussi  detaillee  et  a  donne 
ces  resultats.  C’est  un  argument  de  premiere  importance  susceptible 
d’etayer  solidementla  theorie  anaphylactique  de  I’eczema  chez  le  nour- 
risson,  theorie  admise  par  Hudelo,  Flandin,  Lereboullet,  et  qui  est 
contestee  par  Nobecourt. 

Nous  donnons  ces  indications  car  elles  pourraient  expliquer  les  morts 
brusques  qu’observent  parfois  les  otologistes  a  la  suite  d’operations 
mastoidiennes  chez  le  nourrisson. 

D'’  Sargnon 

G.  Canuyt  en  J.  Jourlot.  —  L’anesthesie  locale  et  regionale 
en  oto-rhino-laryngologie. 

Depuis  la  decou'verte  de  I’anesthesie  locale  et  regionale  en  general, 
la  chirurgie  en  a  largement  profile.  Les  chirurgiens  de  la  tete  et  du  cou 
s’y  sont  parti  culierement  interesses  a  fin  de  supprimer  les  dangers  si 
graves  que  couraient  les  malades  operes  sous  anesthesia  generale  dans 
ces  regions.  Les  oto-rhino-laryngologistes  comprirent  que  pour  inler- 
venir  sur  les  oreilles,  le  larynx,  le  nez  et  les  sinus,  I’anesthesie  locale 
prenait  I’importance  d’une  question  vitale.  Dans  ces  conditions  un  livre 
de  technique  s’imposait. 

Le  professeur  Crnuyt  avait  deja  publie  les  principes  directeurs  de 
I’anesthesie  locale  et  regionale  dans  une  monographic  parue  il  y  a  plu- 
sieurs  annees  et  dans  de  nombreuses  communications  en  France  et  a 
I’etranger. 

Aujourd’hui  M.  Canuyt  nous  offre  avec  la  collaboration  d'unde  ses 
eleves  un  livre  complet  sur  le  meme  sujet.  Ce  livre  debute  par  un 
chapitre  des  generalites.  C’est  le  plus  important.  Le  lecteurytrouvera, 
en  effet,  tons  les  renseignements  concernant  les  avantages,  les  incon- 
venients  et  les  indications  de  I’anesthesie  locale  en  general. 

Les  substances  anesthesiques,  I’instrumentation  et  la  technique  sont 
decrites  avec  minutie. 

Mais  ce  qui  faitl’interet  de  ce  volume,  ce  sont  les  bases  experimenta- 
les  de  V anesthesie  locale.  Elies  permettent  dp  comprendre  avec  quelle 
prudence  il  est  necessaire  de  se  servir  des  anesthesiques  locaux  pour 
eviter  les  accidents.  Les  accidents  sont  decrits  avec  un  soin  extreme, 
ainsi  que  les  moyens  de  les  eviter  et  d’y  remedier.  Les  auteurs  presen- 
tent  dans  I’ordre  suivant  les  differentes  indications  de  I’anesthesie  lo¬ 
cale  en  oto-rhino-laryngologie  :  chirurgie  des  fosses  nasales,  des  sinus  ou 
cavites  annexes,  du  pharynx,  du  larynx,  de  la  trachee,  du  cou,  de 
I’oreille  et  enfin  I’anesthesie  du  nerf  maxillaire  inferieur. 

Dans  ce  livre  qui  constitue  une  veritable  mise  au  point  de  nos  con- 
naissances,  nous  avons  remarque  la  technique  de  I’anesthesie  locale  de 
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la  cloison  nasale.  des  sinus  et  en  particulier  du  sinus  frontal  et  du  sinus 
sphenoidal.  La  chirurgie  de  I’amygdale  a  pris  une  telle  extension  dans 
ces  dernieres  annees  que  I’amygdalectomie  totale  reclamait  une  tech¬ 
nique  simple  et  efficace  d’anesthesie  loco-regionale,  que  le  lecteur  trou- 
vera  jusque  dans  ses  moindres  details. 

Enfin  la  technique  de  I’anesthesie  locale  du  larynx  est  particuliere- 
ment  bien  exposee. 

Les  interventions  chirurgicales  par  voie  externe  :  thyrotomie,  laryn- 
gectomie  et  tracheotomie  sont  decrites  avec  un  soin  tout  particulier. 

Ce  livre,  fort  bien  edite,  est  illustre  par  des  figures  simples,  claires  et 
vraiment  tres  demonstratives  qui  permettent  de  saisir  le  texte  avec 
beaucoup  de  facilite. 


Le  Girant  :  P.  VIGOT. 


MEMOIRE  S 


(VIBRATIONS  ET  ONDES  VIBRATOIRES  (*) 
MEMBRANES  ET  LENTILLES  ACOUSTIQUES 

Par  A.  BONAIN  (de  Brest). 


Tout  en  remerciant  M.  le  Professeur  Jacques  de  la  grande  cour- 
toisie  avec  laquelle,  en  collaboration  avec  M.  Grimaud  et,  pour 
la  partie  acoustique,  avec  M.  le  Professeur  Gutton  de  la  Faculty 
des  Sciences  de  Nancy,  il  a,  dans  son  etude  critique  de  la  phy- 
siologie  de  raudition.(l),  parle  de  mes  divers  travaux  sur  cette 
interessante  question,  je  dois  m’elever  contre  certaines  de  ses 
allegations.  II  me  faut  done  encore  revenir  sur  quelques  points 
que  je  croyais  cependant  avoir  exposes  de  £0500  suffisamment 
precise,  dans  mon  rapport  d’oetobre  1928  sur  la  physiologie  de 
Taudition. 

Nous  avons,  en  effet,  tout  inter^t  k  poss4der  sur  les  donne»s 
acoustiques  concernant  Taudition,  des  notions  claires,  et  par  con¬ 
sequent  k  eliminer  tout  ce  qui,  bien  inutilement,  peut  contribuer 
k  les  obscurcir.  La  question  des  vibrations  et  des  ondes  vibratoires 
est  de  ce  nombre. 

I.  —  Vibrations  et  ondes  vibratoires. 

De  Tavis  de  M.  le  Professeur  Jacques  et  de  ses  collaborateurs, 
toute  la  discussion  des  theories  concernant  la  transmission  des 
sons  a  Toreille,  doit  se  resumer  dans  la  question  suivante  :  La 
phy.sique  reconnait-elle  une  ou  deux  formes  d’ebranlement  vibra- 
toire?  Pour  eux,  cela  ne  fait  pas  de  doute,  il  n’y  a  qu'une  forme 
d’ebranlement  vibratoire  :  la  vibration  sonore. 

La  question  me  semble  mal  posee,  car  il  n’y  a,  en  acoustique, 
qu’une  seule  forme  d’ebranlement  vibratoire  :  celle  qui  caracte* 
rise  Tonde  vibratoire  progressive  dont  tous  les  physiciens  admet- 

(*)  M^moire  adi'ess£  a  la  direction  des  Archives  Internationales  en  mai  1930. 

1.  P.  Jacques  et  R.  Crimaud.  Etat  actual  de  la  physiologie  dc  I'audition. 
Annates  des  mal.  de  I'oreille,  etc...  T.  XLIX.  n°  2,  fdvrier,  1J30. 
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tent  Fexistence.  II  faut,  k  mon  avis,  la  poser  autrement  et  deman- 
der  si  la  physique  reconnait,  en  acoustique,  des  vibrations  et  des 
ondes  vibratoires  progressives.  A  cette  question,  on  pent  bardi- 
ment  repondre  par  I’affirmative. 

M.  le  Professeur  Jacques  dit  avoir  trouve  les  ouvrages  de  phy¬ 
sique  et  les  physiciens,  muets  sur  ce  point.  J’avoue  avoir  4td 
plus  heureux  que  lui  et  avoir  pu  constater  que  certains  d’entre 
eux  en  avaient  meme  un  peu  trop  parl4.  Un  fait  certain  c’est  que, 
assez  souvent,  les  physiciens  comme  tant  d’autres,  b  propos 
d’acoustique,  parlent  indifferemment  d’ondes,  de  vibrations,  d’on- 
des  fixes  ou  stationnaires,  pour  designer  un  m4me  ph4nomene.  Ils 
n’attachent  pas  b  cela  grande  importance,  car  ils  se  comprennent 
et  pensent  que  tons  doivent-comprendre  ce  qu’ils  ont  voulu  expri¬ 
mer.  C’est  ainsi  qu’b  c6t6  de  ceux  qui,  btudiant  les  mouvements 
vibratoires  au  point  de  vue  math4matique,  nomment  vibration 
tout  mouvement  vibratoire,  qu’il  ait  pour  siege  une  molecule 
isolee  ou  un  ensemble  de  molecules,  il  en  est  d’autres  qui  n’en- 
visagent  que  l’4branlement  vibratoire  de  la  molecule,  engendrant 
par  interference  I’onde  fixe,  stationnaire  ou  vibration.  Radau(l) 
par  exemple,  dbsigne  les  vibrations  d’un  corps,  sous  le  nom 
d’ondes  fixes ;  et  l’4minent  physicien  russe,  Chwolson  (2),  est 
d’avis  que  les  vibrations  des  corps  4lastiques,  ne  sont  probable  - 
ment  que  des  ondes  stationnaires. 

Radau  et  Ollivier  (3),  comme  la  majorit6  des  physiciens,  distin- 
guent  nettement  la  vibration,  de  I’onde  vibratoire  progressive. 
Chwolson  remplace  le  ter  me  A'onde  vibratoire 'pAv  celui  de  rayon- 
nemenl.  Apres  avoir  d4fini  les  caracteres  du  mouvement  vibra¬ 
toire  ou  vibration,  il  parle  de  sa  propagation  par  rayonnement 
(mouvement  vibratoire  se  transmettant  progressivement  d’une 
particule  b  une  autre  (particules  d’4ther  pour  la  lumibre,  mol4- 
cules  pondbrables  pourle  son),  et  se  propageant  toujours  de  plus 
en  plus  loin,  avec  une  vitesse  diffbrente  selon  le  milieu.  La  droite 
le  long  de  laquelle  se  propage  le  mouvement  vibratoire  est  le 
rayon. 

Mais  ces  considbrations  theoriques  doivent  cbder  le  pas  devant 
les  faits,  sur  lesquels,  en  somme,  tons  les  physiciens  sont  d’ac- 
cord,  et  qui  btablissent  I’existence  en  acoustique,  de  trois  mani- 

1.  Radau.  L’aeonsliqae,  Paris,  1870. 

2.  O.-D.  Chwolson.  Traite  de  physique.  Traduit  par  E.  Davaux,  Paris,  1912. 
T  1,  I*'  et  4*  volume. 

3.  Ollivier.  Cours  de  physique  generate.  T.  Ill,  Mouvements  vibratoires.  Pans, 
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festations  distinctes  de  I’^nergie  vibratoire  :  I"  Les  vibrations, 
sources  de  nos  sensations  sonores  et  qu’on  d4signe  communement 
sous  le  nom  de  vibrations  sonores  ou  acoustiques ;  2“  Les  ondes 
vibratoires  progressives  ou  ondes  acoustiques,  transmettant  a  dis¬ 
tance,  a  travers  les  divers  milieux,  les  modalites  diverses  des  vi¬ 
brations;  3“  Les  ondes  stationnaires,  nomm^es  aussi,  ondes  fixes 
par  les  anojens  auteurs,  v4ritables  vibrations  secondaires,  produi- 
tes  par  I’interf^rence  des  ondes  progressives  r4flechies,  avec-  les 
ondes  directes  qui  les  suivent. 

Les  vibrations  sonores  se  diff4rencient  tres  nettement  des  ondes 
progressives  ou  ondes  acoustiques.  Se  d6veloppant  dans  les  corps 
4lastiques,  sous  Taction  d’energies  vari4es,  elles  int4ressent  un 
ensemble  plus  ou  moins  considerable  de  molecules  qui  se  d4pla- 
cent  en  mime  temps,  en  mouvements  alternati/s,  et  passent  toutes, 
au  m6me  moment,  par  tear  position  d'equilibre.  Elies  sont  carac- 
teris4es  par  la  presence  de  ventres  et  de  nceuds.  Elles  ont  une  am¬ 
plitude  limit4e  et  une  fr4quence  tres  variable.  Quand  elles  se 
produisent  dans  un  corps  solide,  vibrant  k  Tair  libre,  elles  en- 
trainent  g4n4ralement  dans  leurs  mouvements,  une  couche  d’air 
plus  ou  moms  4paisse,  selon  T4nergie  du  mouvement  vibratoire 
qui  leur  est  communiqu4.  A  la  limite  extr4me  de  ces  mouvements 
vibratoires,  il  est  bien  4vident  qu’il  n’y  a,  plus  de  d4placement 
d’lme  autre  couche  de  mol4cules.  Mais  la  couche  mol4culaire  au 
niveau  de  laquelle  a  pris  fin  le  mouvement  vibratoire,  a  subi  un 
4branlement  qui,  insuffisant  pour  la  d4placer,  lui  a  cependant 
communiqu4  une  fraction  de  r4nergie  vibratoire,  d4velopp4e  dans 
le  corps  vibrant.  Cette  4nergie,  elle  la  communique  aux  mol4cules 
voisines  qui,  elles-m4mes,  la  transmettent  aux  mol4cules  suivan- 
tes,  sans  que,  comme  dans  Texp4rience  de  Mariotte  avec  les  billes 
d’ivoire,il  j  ait  d4placement  apparent  des  mol4cules.  Seule  T4ner- 
gie  vibratoire  se  d4place  et  progresse  de  proche  en  proche.  C’cs/ 
d  ce  transport  de  I'inergie  vibratoire,  de  molicules  a  molecules, 
qu'on  a  donni  le  nom  d'onde  progressive,  onde  vibratoire,  par  Tin- 
term4diaire  de  laquelle,  se  fait  la  propagation  du  son. 

Les  vibrations  naissent  et  meurent  sur  place,  quelle  que  soit 
T4tendue  du  ou  des  milieux  vibrants.  Seule  Tonde  progressive  • 
voyage.  Les  vibrations  du  sol  r4sultant  du  passage  rapide  d’un 
lourd  camion  automobile  dans  la  rue,  entrainent  celles  des  mai- 
sons  qui  se  trouvent  sur  son  parcours.  Sol  et  maisons  forment, 
dans  la  circonstance,  un  ensemble  vibrant  dont  les  mouvements 
vibratoires  sont  ressentis  et  cessent  4galement  sur  place.  Au 
contraire,  le  bruit  r4sultant  de  la  marche  du  camion,  est  pergu 
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par  ondes  progressives,  bien  avant  son  passage  devant  notre 
maison,  et  aussi  un  certain  temps  apres  ce  passage. 

II  y  a  done  Ik  deux  ph4nomenes  bien  differents,  dont  peut  se 
rendre  compte  I’observateur  le  moins  verse  en  acoustique,  Mais 
Ik  ne  s’arrSte  pas  la  difference  de  leurs  caracteres  qui,  au  point 
de  vue  scientifique,  est  nettement  definie.  L’onde  acoustique  ou 
onde  vibratoire  progressive,  ne  presente  pas  d’abord,  comme  la 
vibration,  de  ventre  ni  de  noeuds.  Dans  sa  progression,  k.  part 
qu’elle  ne  se  propage  pas  dans  le  vide,  elle  est  soumise  aux  lois 
qui  r4gissent  celle  de  la  plupart  des  ondes  vibratoires.  Kile  peut 
4tre  diffused,  reflichie,  rifractie,  fillrie  mime,  et  subit  les  inlerfi- 
rences.  Ajoutons  que,  seule  I’onde  progressive  engendre  I'onde 
slationnaire  ou  vibration  secondaire. 

Ces  deux  manifestations  de  I’energie  vibratoire  :  la  vibration 
et  I'onde  vibratoire  sont  done  deux  phenomenes  nettement  dif- 
i'erenci4s  ;  et  les  nommer  tons  deux  ;  vibrations,  ne  peut  que 
prater  k  confusion  et  rendre  impossible  toute  6tude  physiologi- 
que  de  1’ audition.  Certains  physicians,  un  peu  par  esprit  de  con¬ 
tradiction,  ont  repousse  les  termes  de  vibrations  molaires  et  vi¬ 
brations  moUculaires,  employes  par  quelques  auristes  et  mal 
choisis,  quoiqu’exprimant  bien  la  pensee  de  leurs  auteurs  :  mou- 
vements  vibratoires  d’un  ensemble,  d’une  masse  de  molecules, 
et  mouvements  ou  plutot,  kbranlements  vibratoires  de  molecules 
isolees,  transmettant  successivement  k  leurs  voisines,  la  fraction 
d’energie  vibratoire  qu'elles  ont  regue.  II  est  toutefois  Evident 
que  les  pretendus  mouvements  de  la  chaine  des  osselets,  iso¬ 
chromes  aux  soi-disant  vibrations  de  la  membrane  du  tympan, 
ne  seraient  pas  k  proprement  parler  des  mouvements  vibratoi¬ 
res  ou  vibrations,  mais  bien  des  mouvements  de  chacun  des  osse¬ 
lets  jouant  I’un  sur  I’autre  grkce  k  leurs  articulations.  Et  Ton 
excuse  volontiers  P.  Bonnier  d’avoir  diff4rencik  les  mouvements 
des  osselets,  des  ondes  vibratoires  mol^culaires,  en  donnant  aux 
premiers  le  nom  de  vibrations  molaires  et  aux  ondes  vibratoi¬ 
res  acoustiques,  celui  d’4branlement  mol^culaire.  M.  Guillemin 
professeur  de  physique,  en  reprochant  k  Bonnier  ces  denomina¬ 
tions,  lui  cherchait  tout  bonnement  une  mauvaise  querelle.  Pour 
Bonnier,  d’ailleurs,  Taudition  n’etait  pas  un  phenomkne  acous¬ 
tique,  mais  bien  un  phenomene  hydrodynamique. 

Lesondes  stationnaires,sont  produitesparl’interferenced’ondes 
progressives  reflechies  et  se  rencontrant  avec  les  ondes  directes 
qui  les  suivent.  L’energie  vibratoire  des  ondes  interfkrant,  s’ad- 
ditionne  et  determine  le  mouvement  vibratoire  d’un  ensemble  de 
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molecules,  c’est-a-dire  une  vibration  presentant  comme  la  vibra¬ 
tion  primitive  de  la  source  sonore  :  ventre  et  nceuds.  Certains  au¬ 
teurs,  comme  nous  I’avons  mentionne,  ont  voulu  confondre  vibra¬ 
tions  et  ondes  stationnaires,  pensant  qu’elles  ^taient  engendrees 
par  un  meme  mecanisme.  G’est  6videmment  une  conception 
th^orique,  qui  ne  semble  pas  avoir  6te  adopt4e  par  la  grande  ma- 
I’orite  des  physiciens.  L’existence  des  ondes  stationnaires  est,  en 
tout  cas,  un  fait  bien  acquis  (1).  Ces  ondes,  veritables  vibrations 
secondaires,  reproduisant  k  I’amplitude  pres,  les  vibrations  pri- 
maires  du  corps  vibrant,  se  d6veloppent  sur  les  parois  d’une  salle, 
dans  les  tuyaux  longs,  ouverts  ou  ferm6s  a  leur  extr4mit6  termi- 
nale,  ainsi  que  dans  les  tuyaux  courts  ou  cavit6s.  Dans  celles- 
ci,  leur  formation  n’est  soumise  k  aucune  loi  precise;  il  suffit  que 
I’onde  soit  refldcbie  un  nombre  de  fois  suffisant  pour  qu’elle  puisse 
interferer  avec  I’onde  directe  qui  la  suit. 

II.  —  Membranes. 

La  membrane  theorique,  d'apres  Violle  (2),  est  une  lame 
solide,  infiniment  mince  et  parfaitement  flexible,  soumise  en 
tons  sens  a  une  tension  assez  forte  pour  rester  sensiblement 
constante  dans  les  petites  deformations  de  la  lame. 

Quand  il  s’agit  de  la  membrane  du  tympan,  nous  sommes, 
evidemment,  assez  loin  de  cette  definition,  cette  membrane  etant 
constitute  de  plusieurs  couches  de  tissus  difftrents,  et  sillonnte 
de  fibres  elastiques  de  formes  et  de  directions  variees,  de  filets 
nerveux,  ainsi  que  de  nombreuses  arterioles  dont  les  pulsations 
lui  impriment  des  mouvements  incessants,  isochrones  k  ceux  du 
pouls  arteriel  (3).  Par  ailleurs,  le  tympan  incline  k  45®  sur  1’ axe 
du  conduit  auditif,  est  concave  dans  son  segment  anterieur,  et 
plan  ou  convexe  dans  le  segment  posterieur.  Ces  deux  segments 
sont  separts  par  le  manche  du  marteau  inclus  dans  I’tpaisseur 
meme  de  la  membrane.  .11  n’est  tendu  que  lateralement,  par  ses 
attaches  au  cadre  osseux  tympanal.  S’il  est  tgalement  fixe  dans 
sa  partie  inftrieure  k  ce  cadre,  il  n’a  pas,  k  sa  partie  suptrieure, 
d’altache  fixe,  puisqu’il  se  continue  avec  une  membrane  Ikche, 
la  membrane  flaccide  de  Schrappnell,  inseree  sur  le  mur  de  la 

1.  Voir  p.  123  de  mon  rapport  sur  la  physiologie  de  1’a.udilion. 

2.  J.  Violle.  Conrs  de  physique,  t.  II,  1"  partie.  Acoustique. 

3.  A.  Bonain.  Les  mouvements  du  tympan  Sl’dtal  normal.  Comm,  a  I’ Acad, 
de  Medecine,  2  juin  1925  et  Ann.  des  Mai.  deVoreille,  t.  XLIV,  u”  8,  1925. 
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logette.  Mais  par  coatre,  il  se  trouve  fixe  a  la  paroi  oppos6e  de 
la  caisse,  par  la  chaine  des  osselets  et  le  muscle  du  marteau 
qui,  tour  a  tour,  le  teudeut  ou  le  d6teadent  assez  fr^queminent. 

On  ne  peut  certainement  pas  dire  que  cette  membrane  du 
tympan  presente  de  grandes  dispositions  k  vibrer  sous  I’influence 
de  tons  les  sons  forts  ou  faibles  transmis  a  roreille,  et  a  repro- 
duire  fidelementles  modalites  diverses  des  vibrations  des  sources 
sonores  qui  les  ont  emis. 

Tout  indique  plut6t  que  le  tympan  n’est  qu’une  simple  cloison 
mobile,  faisant  partie  de  I’appareil  d’accommodation  de  I’oreille 
moyenne,  et  suflisamment  mince  pour  assurer  la  progression 
des  ondes  acoustiques  a  travers  sa  substance,  vers  la  fenetre 
ronde  et  I’entr^e  de  la  rampe  tympanique  cbi  lima^on. 

Ajoutons  que,  a  moins  qu’ils  ne  se  soient  grossikrement  trom- 
pes,  Blake,  etudiant  le  mode  de  vibration  des  surfaces  courbes, 
a  demontre  que  le  tympan,  en  grande  partie  concave  k  sa  face 
externe,  ne  pourrait  vibrer  aux  grandes  frequences,  et  Smie- 
dekam  a  constate,  de  fagon  experimentale,  qu’il  ne  pouvait 
vibrer  k  une  frequence  depassant  480  vibrations  (1). 

Les  vibrations  de  la  membrane  tendue,  ideale  ou  theorique, 
ont  ete  etudiees,  au  point  de  vue  mathemalique,  par  Euler  qui, 
dans  son  memoire  sur  le  mouvemenl  vibratoire  des  tambours, 
donna,  le  premier,  I’equation  de  la  membrane  vibrante,  consi- 
deree  comme  un  tissu  de  fils  eiastiques  se  croisant  k  angles 
droits.  Plus  tard,  Poisson  demontra  rigoureusement  cette  equa¬ 
tion.  Puis,  en  1850,  le  travail  de  Kirchhoff  sur  les  plaques,  four- 
nit  la  solution  du  problkme  de  la  membrane  circulaire,  qui  fut 
ensuite  traitee  par  Clebsh,  de  fa(;on  complete.  Enfin,  plus  tard 
encore,  Mathieu  a  donne  la  theorie  de  la  membrane  elliptique. 
Maisilest  certain  que  ces  mathematiciens  ont  etudie  les  divers 
modes  de  vibration  des  membranes,  sans  prejuger  en  rien  la 
cause  de  leur  raise  en  vibration,  pour  eux  sans  int4r6t.  Je  ne 
vois  done  aucune  raison  plausible,  d’opposer  les  calculs  de  ces 
savants  mathematiciens  k  I’assertion  que  j*ai  6mise  et  bas4e  sur 
des  fails  exp4rimentaux  :  qu'ane  membrane  ne  vibre  pas  forci- 
ment  sous  V action  des  ondes  acoustiques  qui peuvent  I'aborder. 

Une  membrane  tendue  peut  vibrer,  comme  d’ailleurs  une 
plaque,  soil  sous  un  choc  k  sa  surface,  soil  sous  le  frottement 
d’un  archet  centre  sa  p6ripherie,  soit  sous  Taction  de  mouve- 
ments  vibratoires  de  la  couche  d’air  qui  les  avoisine,  mouve- 

i.  Voir  pour  les  rifSrences,  p.  104  et  105  de  notrerapport. 
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ments  obtenus  par  la  transmission  des  vibrations  de  grande 
amplitude  d’une  plaque  de  verre  ou  de  m^tal,  produites,  a  petite 
distance  au-dessus  d’elle,  par  le  frottement  d’un  archet  sur  son 
bord,  soit  enfin  par  le  developpement  d’ondes  stationnaires  k 
son  contact,  par  interference  d’ondes  acoustiques  r6flechies 
et  d’ondes  directes. 

Les  experiences  de  Chladni,  puis  de  Bourget  et  de  Bernard, 
sur  la  formation  des  lignes  nodales  de  membranes  et  de  plaques 
vibrantes,  sous  I’action  d’un  archet  ou  de  I’embouchure  d’un 
tuyau  d’orgue  vibrant  au  plus  pres,  cedes  meme  de  Savart  sur 
des  feuilles  de  papier  tendues  sur  un  anneau  ou  I’orifice  d’uu 
vase,  par  des  moyens  analogues  (vibrations  tres  proches  d'une 
plaque  de  verre,  ou  ondes  tres  4nergiques,  4mises  par  uu  ins¬ 
trument  de  cuivre),  ne  d4montrent  pas,  non  plus,  qu’une 
membrane  vibre  toujours  sous  Taction  de  n’importe  quel  son, 
emis  k  n’importe  quelle  distance. 

En  4crivant  qu’une  membrane  pent  laisser  passer  a  travers 
ses  molecules,  les  ondes  acoustiques,  sans  vibrer  pour  cela, 
c’est-k-dire,  sans  presenter  de  mouvements  alternatifs,  simulta- 
nes,  de  Tensemble  des  molecules  f{ui  la  constitue,  j’ai  voulu 
exprimer  qu’en  dehors  du  ph6nomene  de  resonance  aeoustique, 
li4,  selon  toute  probability  au  developpement  d’ondes  station¬ 
naires,  une  membrane  ne  vibre  pas  sous  Taction  directe  de 
I’onde  aeoustique,  onde  vibratoire  progressive  qui  se  propage  k 
travers  ses  molecules,  comme  k  travers  les  molecules  des  divers 
milieux  transmettant  les  sons.  Elle  ne  transmettra  pas  les  sons 
parce  que,  dans  certaines  conditions,  elle  pent  vibrer,  maissim- 
plement  en  laissant  passer  les  ondes  vibratoires  acoustiques.  Le 
son  .ou  sensation  sonore  n’existe  pasen  dehors  de  notre  oreille  ; 
et  e’est  par  habitude  de  prendre  la  cause  pour  Teffet,  que  nous 
donnons  ce  nom  aux  modalit4s  vibratoires  des  corps  pondera¬ 
bles,  transmises  k  notre  appareil  auditif  par  les  ondes  acoustiques. 

Nous  dirons  done :  la  propagation  des  sons  a  travers  les  milieux 
solides,  liquides  ou  gaeeux,  par  ondes  progressives,  etant  chose 
admise  par  tous  les  physiciens,  on  peut  se  demander  pourquoi 
lla  membrane,  corps  solide  extr4mement mince,  ferait  exception 
k  cette  rkgle?  La  cloison  de  briques  ou  le  plafond  double  d’un 
plancher,  s4parant  deux  chambres  Tune  de  Tautre,  permet-elle, 
par  example,  la  propagation  de  Tune  k  Tautre,  par  ondes  pro¬ 
gressives  ou  par  vibrations  de  Tair  et  de  ces  cloisons,  d’exer- 
cices  de  v41ocit4  execut4s  sur  le  piano?  La  reponse  ne  semble 
pas  douteuse. 
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La  cloison  ne  vibre  pas,  mais  se  laisse  traverser  par  les  ondes 
vibratoires  acoustiques.  Pourquoi,  alors,  vouloir  qu’une  cloison 
extr^mement mince,  figureepar  une  membrane,  ne  puisse  laisser 
passer  les  sons  par  le  m4me  m^canisme?  Coiffez  hermetique- 
ment  vos  deux  pavilions  d’oreille,  avec  une  mince  membrane  de 
caoutchouc,  tendue  ou  non  tendue  (le  r^sultat  est  le  meme),  et 
vous  vous  rendrez  compte  que  les  bruits  de  la  rue  qui  out  dejh 
travers4  les  vitres  de  vos  fenStres,  parviendront  k  vos  oreilles 
sans  attenuation  appreciable.  Direz-vous  que  ces  membranes  ont 
transmis  les  sons  a  vos  oreilles  par  leurs  vibrations,  dont  vous 
ne  pourrez  pas  d’ailleurs  constater  la  production  de  fagon  quel- 
conque,  ou  bien  tout  simplemenl,  qu’elles  ont  laiss4  passer  les 
sons,  c’est-k-dire  les  ondes  progressives  6mises  par  les  diverses 
sources  sonores  de  la  rue? 

Autre  chose  est  pour  une  membrane  de  transmettre  des  sons 
ou  de  les  reproduire.  Transmettre  des  sons,  c’est-k-dire  les  ondes 
vibratoires  acoustiques  qui  les  d^terminent  dans  notre  oreille  et 
notre  cerveau,  n’est  pas  reproduire  les  vibrations  originelles  de 
sources  sonores,  comme  le  font  les  plaques  d’un  enregistreur  de 
phonographe,  d’un  transmetteur  telephonique,  d’un  microphone, 
ou  les  membranes  des  r6sonateurs  membraneux  de  I’organe  de 
Corti,  grkce  a  des  dispositifs  sp6ciaux,  en  dehors  desquels, 
dans  la  majorit6  des  cas,  elles  n’entrent  pas  en  vibration,  mais 
peuvent  propager  les  ondes  en  selaissant  penetrer  par  elles. 

Tout  ceci  n’est  pas  une  simple  vue  de  Tesprit.  Les  experiences 
precises  faites  a  ce  sujet,  par  M.  Marage(l),  et  que  tous  peuvent 
repeter,  me  semblent  peremptoires  a  ce  point  de  vue.  Get  exp6- 
rimentateur  mit  dans  un  petit  tube  de  verre,  de  I’eau  distill^e 
tenant  en  suspension  des  otolithes  de  grenouille,  et  le  ferma  a 
ses  extr4mit6s  par  une  mince  membrane  de  caoutchouc.  Puis  il 
le  plaga  sous  I’objectif  d’un  microscope  et  fit  fonctionner,  a 
proximite,  sa  sirene  a  voyelles.  Dans  ces  conditions,  quelles 
qu’aient  et6  ladur4e  et  Tintensit^  des  sons  4mis,  il  ne  put  cons¬ 
tater  au  microscope  le  moindre  mouvement  vibratoire  imprim4 
aux  otolithes.  Dans  une  seconde  experience,  faisant  passer  dans 
une  capsule  de  Koenig  un  courant  d’acetylene  qu’il  allumait  au 
tube  de  sortie,  il  fit  encore  r4sonner  k  proximity,  sa  sirene  k 
voyelles,  et  ne  put  constater  le  moindre  mouvement  de  la 
flamme,  en  la  photographiant.  La  membrane  de  la  capsule  dont 

1.  Manage.  Contribution  k  la  physiologie  de  I’oreille  interne.  Communication, 
i  I’ Acad,  des  Sciences,  26  janvier  1903. 
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une  des  faces  se  trouvail  a  fair  fibre,  tres  accessible  aux  ondes 
acoustiques.emises,  ne  vibrait  evidemment  pas.  PIa5ant  alors, 
au-devant  de  cette  membrane,  un  petit  cylindre  de  0  m.  02  a 
0  m.  03  de  long,  et  recommengant  a  faire  fonctionner  la  sirene, 
il  puten  photograph  iant  de  nouveau  la  flamme,  se  rendre  compte 
que  la  membrane  vibrait  cette  fois,  et  que  la  flamme  produisait 
les  mouvements  caracteristiques  pour  chaque  voyelle  emise. 
Quelle  que  soit  I’explication  qu’on  veuille  donner  de  ces  faits,  il 
n’en  est  pas  moins  certain  que  des  membranes  soumises  dans 
ces  deux  cas  a  I’action,  non  de  vibrations,  mais  d’ondes  vibra- 
loires  acoustiques,  n’onl  pas  vibri. 

La  question  de  la  vibration  des  membranes  sous  I’action  des 
ondes  acoustiques  progressives,  n’est  pas  aussi  simple  qu’on 
pourrait  le  supposer.  Void  ce  que  nous  savons  d’kpeu  pres  pre¬ 
cis  a  ce  sujet  :  D’apres  les  experiences  de  N.  Savart  sur  la  for¬ 
mation  dans  fair,  d’ondes  stationnaires,  au  choc  d’ondes  acous¬ 
tiques  d’une  energie  suffisante,  centre  une  surface  plane,  peu 
permeable  et  assez  resistante,  I’oreille  constate  aux  nceuds  de 
ces  ondes  stationnaires,  une  diminution  tres  nette  du  son  emis. 
Le  mouvement  vibratoire  y  est,  en  effet,  des  plus  faibles;  il  est 
au  contraire,  developp6  a  son  maximum,  au  niveau  des  ventres 
oii  le  son  est  perQU  beaucoup  plus  fortement.  Savart  croyant  a 
la  transmission  des  sons  par  les  vibrations  de  la  membrane  du 
tympan,  en  avait  conclu  que  cette  membrane  ne  vibrait  pas  aux 
nceuds  des  ondes  stationnaires. 

Les  physiciens  assurent  c{ue  Savart  se  trompa  et  prit  pour  des 
plans  nodaux,  les  plans  ventraux  des  ondes  stationnaires;  une 
membrane  protegee,  c’est-h-dire  tendue  sur  I’orifice  d’une  cavity 
(oreille  artihcielle  de  Seebeck),  vibrant  aux  plans  nodaux  des 
ondes  stationnaires  et  ne  vibrant  pas  h  ses  plans  ventraux. 

Par  ailleurs,  les  experiences  de  Seebeck  ont  demontre  qu’une 
membrane  tendue  sur  un  anneau,  vibreaux  ventres  de  ces  m4mes 
ondes  stationnaires,  et  cesse  de  vibrer  au  niveau  de  leurs  nceuds. 
Certains  physiciens  attribuent  les  vibrations  de  la  membrane, 
aux  mouvements  vibratoires  de  Pair  au  niveau  des  ventres  de 
I’onde  stationnaire,  etl’absence  de  vibration  au  niveau  des  nceuds, 
a  la  diminution  considerable  de  ces  mouvements  en  ces  points. 
M.  le  Professeur  Bouasse  (1)  n’admet  pas  cette  explication.  Pour 
lui,  la  membrane  vibre  au  plan  nodal  d’une  onde  stationnaire 
dont  sa  surface  deprimee  par  I’energie  de  I’onde  progressive  qui 

1.  H.  Bouasse.  Acousliqne  generate.  Ondes  aeriennes.  Paris,  1626. 
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I’aborde,  est  le  point  de  depart.  Son  plan  primitif,  avant  la 
^iepression,  correspond  bien  Si  un  plan  ventral  de  I’onde  station- 
naire.  Elle  se  comporte,  en  somme,  comme  un  miroir  ou  m4me 
comme  un  mur  vis-k-visde  I’onde  progressive;  mais  comme  elle 
est  depressible  et  mobile,  elle  recule  sous  la  pression  nodale, 
reflechit  une' partie  de  I’energie  vibratoire  et  devient  ainsi  I’ori- 
gine  d’une  onde  statibnnaire  aux  mouvements  vibratoires  de 
laquelle  elle  participe.  Si  dans  l’exp6rience  de  Seebeck,la  mem¬ 
brane  ne  vibre  pas  aux  noeuds  de  I’onde  stationnaire,  c’est  que 
les  pressions  exerc^es  sur  chacune  de  ses  faces  par  les  ondes 
progressives  directes  et  celles  que  r6flechit  le  mur  de  la  salle 
d’experience,  se  neutralisent,  ou  plut6t  que  la  resultante  de  ces 
pressions  en  sens  contraire,  n’est  pas  suffisante  pour  mobiliser 
son  plan. 

Cette  explication  semble  plus  logique  et  possede  I’avantage 
de  s’appliquer,  en  toutes  circonstances,  aux  vibrations  d’une 
membrane  dont  les  deux  faces  sont  a  I’air  libre,  aussi  bien  qu’Si 
celles  d’une  membrane  protegee,  formant  paroi  d’une  cavity,  et 
dont  une  seule  des  faces  est  ainsi  ii  I’air  libre. 

D’apres  ce  que  nous  avons  pu  apprendre  sur  les  vibrations 
^les  membranes,  et  d’aprbs  nos  propres  experiences,  certaines 
conditions  sont  necessaires  pour  que  ces  vibrations  se  produisent 
sous  Taction  d’ondes  progressives  acoustiques  :  I"  La  membrane 
doit  recevoir,  k  peu  prfes  normalement  k  sa  surface,  les  ondes 
progressives.  Comme  pour  toutes  les  ondes  vibratoires  abordant 
un  milieu  different,  une  partie  de  leur  energie  est  diffusee  ou 
r6fl6chie,  et  une  autre  plus  ou  moins  refractiie,  continue  ja  pro¬ 
gression  li  travers  la  membrane  de  perm6abilite  variable.  Les 
ondes  r6£14chies,  interferant  avec  les  ondes  directes  qui  les 
suivent,  engendrent  des  ondes  stationnaires  ou  vibrations  secon- 
daires,  prenant  leur  point  de  depart  sur  la  membrane  dont  elles 
peuvent  entrainer  les  vibrations ;  2°  11  faut  que  T6nergie  m6ca- 
nique  des  ondes  soit  suffisante  pour  deprimer  la  membrane  et  la 
mobiliser.  Si  la  membrane  offre  une  resistance  sup§rieurea  cette 
dnergie  mecanique,  ellene  peut^tre  mobilis^e  ni.  par  consequent, 
vibrer.  Elle  se  comporte  alors  rdellement  comme  un  mur,  ne  se 
deplagant  pas  en  mouvements  vibratoires,  c’est-Ji-dire  en  vibra¬ 
tions,  mais  laissant  progresser  k  travers  ses  moldcules,  les  ondes 
vibratoires  progressives  par  lesquelles  se  propagent  les  sons. 

Un  moyen  destine  fi  renforcer  Taction  mecanique  des  ondes 
stationnaires  developpees  au  contact  des  membranes  et  surtout 
-des  plaques,  plus  resistantes  k  cause  de  leur  plus  grande  rigidite, 
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est  I’adjonction  au-devant  de  la  membrane  ou  de  la  plaque,  d^un 
cjlindre  ou  pavilion,  concentrant  les  ondes,  les  disciplinant,  et 
augmentant  ainsi  Taction  de  leur  energie.  Ce  moyen  n’est  pas 
toujours  suffisant  et  Ton  doit,  comme  dans  Tenregistreur  du 
phonographe  ou  le  transmetteur  telephonique,  y  ajouter  une 
petite  caisse  de  resonance,  tres  .peu  protonde  et  s’etendant  paral- 
lelement  ci  la  plaque  qui  forme  ainsi  Tune  de  ses  parois.  Les 
ondes  stationnaires  developpees  dans  cette  caisse,  se  trpuvent 
limit4es  dans  leur  amplitude  par  ses  parois  rigides  et  acquierent 
ainsi  une  action  mecanique  beaucoup  plus  marqu4e  sur  la  plaque 
qui  se  deprime  et  vibre,  ce  qui  lui  serait  le  plus  souvent  impos¬ 
sible  k  Tair  libre. 

Ill.  —  Lentilles  acoustiques. 

Pour  ce  qui  est  des  lentilles  acoustiques,  M.  le  professeur  Jac¬ 
ques  exagere  en  disant  qu’elles  se  mesurent  par  metres.  La 
lentille  de  Sondhauss,  servant  aux  experiences  de  refraction  des 
■ondes  acoustiques,  n'a  exactement  que  0  m.  30  de  diam^tre. 
Les  deux  calottes  de  collodion  fixees  sur  Tanneau  metalli- 
que,  par  lequel  on  remplit  la  lentille,  d’acide  carbonique,  ont 
chacune  une  fleche  de  0  m.  05  et  sont  des  segments  d’une 
sphere  de  23  centimetres  de  rayon.  La  lentille  que  nous  avons 
suppose  formee  dans  la  loge  posterieure  de  la  caisse  du  tympan, 
par  la  membrane  de  la  fenetre  ronde  et  le  segment  posterieur 
du  tympan,  est  tres  certainement  beaucoup  plus  petite;  mais  si  la 
lentille  de  Sondhauss  a  0  m.  30  de  diametre,  c’est  dvidemment 
pour  que  sa  distance  focale,  d’environ  0  m.  48,  permette  d’etudier 
commodement,  la  refraction  des  ondes  6man4es  du  tic-tac  d’une 
montre  proraen4e  sur  la  ligne  axiale  joignant  ses  deux  foyers; 
c’est  une  lentille  pour  experiences.  Le?  dimensions  d’une  lentille 
n’emp4chent  nullement  la  refraction  des  ondes  vibratoires  qui 
la  traversent,  quelle  que  soit  la  longueur  de  ces  ondes,  cette  lon¬ 
gueur,  r4p4tons-le,  n’etant  que  la  distance  parcourue  par  Tebran- 
lement  vibratoire,  pendant  la  duree  d’une  vibration  de  la  source 
sonore. 

La  refraction  des  ondes  progressives  k  travers  un  milieu,  ne 
depend  pas  de  la  longueur  de  ces  ondes.  Elle  depend  surtout 
de  Tindice  de  refraction  du  milieu,  indice  dependant,  d’apres 
Ghwolson,  de  sa  densite  acoustique,  qui  est  elle-meme  en  raison 
inverse  de  la  vitesse  de  propagation  du  son  dans  ce  milieu.  Pour 
Violle,  Tindice  de  refraction  d’un  corps  par  rapport  k  Tair,  est 
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6gal  au  rapport  des  vitesses  de  propagation  du  son  dans  I’air  et 
dans  ce  corps.  Bouasse  le  ddfinit  :  I’inverse  des  rapports  de  la 
vitesse  de  propagation  dans  les  deux  milieux.  Ces  definitions  de 
I’indice  de  refraction  des  divers  milieux  par  rapport  k  d’autres 
milieux,  sontdonc  d’accord,  sous  des  formules  differentes.  L’indice 
de  refraction  est  en  raison  inverse  de  la  vitesse  de  propagation 
du  son  dans  le  milieu  considere.  C’est  ainsi  que  I’acier  et  le 
verre  dans  lesquels  les  sons  se  propagent  k  raison  de  5.200  metres 
k  la  seconde,  ont  un  faible  indice  de  refraction  par  rapport  a 
I’air  qui  ne  les  propage  qu’k  la  vitesse  de  340  metres  k  15°;  tandis 
que  le  caoutchouc,  k  travers  lequel  les  sons  ne  progressent 
qu’k  la  vitesse  de  34  a  69  metres  par  seconde,  a  un  indice  tres 
fort. 

Mon  hypothese  d’accommodation  auditive  par  refraction  des 
ondes  acoustiques  en  convergence  ou  en  divergence,  suivant 
les  variations  de  courbure  de  la  lentille  gazeuse  tympanique,  a 
quelque  analogic  avec  la  refraction  des  ondes  lumineuses  par  le 
cristallin  modifiant  sa  courbure  pour  I’accommodation  visuelle. 
Mais  il  ne  s’agit  pas  pour  I’accommodation  auditive,  d’6tablir 
un  foyer  ou  une  image  des  ondes  acoustiques;  il  s’agit  tout  sim- 
plement  de  faciliter  ou  d’entraver,  suivant  le  cas,  I’acces  des 
ondes  k  la  rampe  tympanique.  Cette  hypothese  est  discutable, 
car  nous  ignorons  I’indice  de  refraction  de  la  lentille  gazeuse  de 
la  caisse  du  tympan.  Il  est  toutefois  probable  que  I’air  de  la  caisse 
et  des  cellules  mastoidiennes,  comme  celui  des  alveoles  pulmo- 
naires,  doit  etre  plus  riche  en  acide  carbonique  que  I’air  exterieur. 
La  vitesse  de  propagation  des  sons  dans  I’acide  carbonique  etant 
de  270  metres  au  lieu  de  340  metres  dans  I’air  k  15  %,  et  la 
temperature  de  la  caisse  du  tympan  depassant  sans  doute  30°,  il 
y  a  tout  lieu  de  croire  que  I’index  de  refraction  de  la  caisse  dans 
sa  region  postero-inferieure,  est  quelque  peu  superieur  a  celui 
de  Fair  atmospherique,  et  que  les  ondes  acoustiques  peuvent  au 
moins  y  etre  refractees  en  convergence. 

La  convergence  ou  la  divergence  des  ondes  acoustiques,  doit 
surtout  dependrc  de  la  courbure  des  faces  de  cette  lentille.  Or  ces 
changements  de  courbure  ne  sont  pas  non  plus  une  simple  vue 
de  I’esprit.  Ils  ont  et4  constates  et  le  mode  d’action  des  deux 
muscles  de  la  chaine  des  osselets  les  explique  ais4ment.  Les 
deux  membranes,  celle  de  la  fenetre  ronde  et  celle  du  segment 
post^rieur  du  tympan,  deviennent  simultan4ment  et  tour  a  tour, 
convexes  ou  concaves.  En  optique,  la  courbure  diil'^rente  des 
faces  d’une  lentille  de  verre,  en  dehors  de  son  indice  de  refraction. 
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a  une  action  oppos6e  sur  la  marche  des  ondes  lumineuses.  L’onde, 
cn  passant  de  I’air  a  travers  la  lentille,  se  refracte  vers  la  base 
des  prismes  dont  on  la  suppose  formee  et  dont  I’orientation  dif- 
fere  selon  la  convexitd  ou  la  concavite  de  ses  faces.  11  nous  esl 
done  permis  de  supposer  qu’il  puisse  en  6tre  de  meme  dans  les 
lentilles  acoustiques,  bien  que,  jusqu’k  present,  aucune  expe¬ 
rience  precise  n'ait  6te  faite  k  ce  sujet. 

En  dehors  de  cette  hypothese  concernant  I’accommodation 
auditive  qui  est  cependant  un  fait,  nous  ne  pouvons  prendre  en 
consideration  que  les  variations  de  pression  sur  la  perilymphe, 
resultant  des  mouvements  d’adduction  et  d’abduclion  de  la  pla- 
tine  de  I’etrier  sous  Taction  des  muscles  du  marteau  et  de 
retrier.  L’exces  de  pression  diminuerait  la  sensibilite  des  reso- 
nateurs  membraneux  de  Toreille  interne;  sa  diminution  Taug- 
menterait.  Les  epreuves  de  Gellt  et  de  Valsalva  demontrent,en 
effet  de  la  fa9on  la  plus  nette,  a  ce  point  de  vue,  Taction  des  pres- 
sions  centripetes  sur  la  perilymphe  labyrinthique.  Nous  avons 
fait,  avec  la  plupart  des  auteurs,  de  cette  pression  de  Tetrier 
sur  la  perilymphe,  un  moyen  de  protection  des  organes  labyrin¬ 
thique  centre  des  ondes  acoustiques  trop  energiques.  La  seule 
objection  que  nous  puissions  eiever  centre  Tapplication  de  ces 
pressions  k  Taccommodation  auditive,  est  que  toute  pression 
par  Tune  des  deux  fenetres  sur  la  perilymphe,  est  compensee 
par  une  depression  de  meme  valeur  au  niveau  de  Tautre.  La 
membrane  de  la  fenetre  ronde,  de  forme  conique,  est  ainsi  a 
chaque  pression  au  niveau  de  la  fenetre  ovale,  refoulee  vers  la 
caisse  du  tympan.  Or,  les  pressions  determinees  par  les  epreu¬ 
ves  de  Gelle  ou  de  Valsalva,  sont  des  pressions  tres  fortes,  pou- 
vant  exceder  la  depression  produite  par  le  recul  de  la  membrane 
de  la  fenetre  ronde  ou  de  la  platine  de  Tetrier.  Par  centre,  les 
pressions  provoquees  dans  Taccommodation  auditive,  de  fa^on 
reilexe,  sous  Taction  d’ondes  acoustiques  d’intensite  et  de  tona- 
lite  variees,  sont  tres  probablement  insuffisantes  pour  epuiser, 
au  niveau  de  la  fenetre  ronde,  la  marge  de  recul  de  la  perilym¬ 
phe  comprimee  par  la  platine  de  Te.trier,  qu’ii  refoulee  dans  la 
fenetre  ovale,  la  contraction  du  muscle  du  marteau. 


Une  des  assertions  de  M.  Jacques,  que  nous  avons  encore  plus 
de  peine  k  nous  expliquer,  apres  toutes  les  references  donnees 
dans  notre  rapport  sur  la  physiologic  de  Taudition,  est  celle  qui 
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concerne  la  membrana  iectoria  ou  membrane  de  Corti.  Page  165 
de  son  etude,  M.  Jacques  6crit,  en  effet,  ce  qui  suit  :  Or,  con- 
trairement  a,  I'hgpothese  de  Loewenberg  qui  faisait  insirer  la 
membrane  de  Corti,  par  son  extremile  externe,  sur  le  bourrelet  du 
ligament  spiral,  Kolliker,  Waldeger  et  Coyne  ont  montre,  el  tear 
opinion  esl  acluellemenl  admise  de  tous,  qu'a  la  limile  des  cellules 
de  Deiters,  la  Iectoria  se  ierminait  par  an  bord.libre,  flotianl  dans 
le  liquide  endolymphe...  II  ne  nous  semble  pas  quelle  puisse  vibrer 
dans  ces  conditions. 

Rappelons  ici  que,  lors  de  la  discussion  de  mon  rapport  sur 
la  physiologie  de  I’audition,  en  octobre  1928,  M.  Baratoux,  a 
juste  titre,  protesta  centre  I’oubli  que  j ’a vais  fait,  bien  involontai- 
rement,de  son  nom,au  sujet  de  I’insertion  externe  de  la  membrana 
Iectoria  qu’il  lixait,  d^jk  en  1884,  avec  Kolliker,  Waldeyer,  Boet- 
tscher  at  Coyne,  sur  les  cellules  de  Claudius,  au  niveau  de  la  der- 
niere  cellule  cilice  externe  (1). 

Quant  a  Coyne  et  Cannieu,  dans  I’etude  qu'ils  ont  publi4e  en 
mai  1895,  dans  les  Annales  des  maladies  de  I’oreille  (2),  voici  ce 
qu’ils  ecrivent  a  ce  sujet  (p,  436)  :  La  membrane  de  Corti  pos- 
side  deux  insertions  fixes,  I'une  sur  la  protuberance  de  Ruschke, 
el  I'autre  sur  I’organe  de  Corli  lui-mime  et  les  cellules  de  Clau¬ 
dius.  L'extrdmiti  externe  de  la  membrane  de  Corti  n’est  done  pas 
libre...  Si  parfois,  elle  parall  libre  a  son  exlrdmiti  externe,  elle 
ne  I'est  devenue  que  par  suite  de  ruptures  dilerminies  par  les 
diverses  manipulations  auxquelles  ont  eld  soumises  les  coupes 
microscopiques. 

C.  Miot  et  J.  Baratoux  Trade  theoriqne  el  pratique  des  maladies  de  I'o- 
reilleel  du  nez,  l'<>  et  2*  partie,  p.  64,  Paris  1884. 

2.  Coyne  et  Cannieu.  Recherche  sur  la  membrane  de  Corti.  Annales  des  Mai. 
de  t’Or.,  n- 5,  mai  1895,  t.  XXI. 


ETUDE  SUR  LES  FENfilRES  LABYRINTHIQUES 
ET  LEUR  ROLE  FONCTIONNEL 

Par  A.  BONAIN  (de  Brest). 


Dans  la  longue  s4rie  des  4tres  animus,  qui  s’^tend  des  meta- 
zoaires  aux  poissons,  nous  ne  rencontrons,  comme  organes  ayant 
quelque  analogie  avec  les  organes  labyrinthiques  de  I’espece 
humaine,  que  les  appareils  k  otolithes  et  a  cellules  cilices,  desi¬ 
gn's  jusqu’k  present  par  les  zoologistes,  sous  le  nom  de  v6sicu- 
les  auditives  ou  otocystes. 

Suivant  I’observation  du  grand  entomologiste  J.-H.  Fabre  (1) 
«  les  sens,  s'ils  ont  mdme  fonction,  ont  mdme  excitaleur,  de  Vhomme 
jusqud  I’infusoire.  »  La  reciproque  4tant  vraie,  comme  nous 
savons  actuellement,  comment  fonctionnent  les  appareils  a  oto¬ 
lithes  de  I'espece  humaine,  nous  devons  croire  que  ces  otocystes 
primitils  ont,  avec  un  meme  excitateur  :  la  pesanteur  aidie  du 
mouvement,  le  m4me  r61e  fonctionnel,  et  qu’ils  sont  aussi  des 
organes  de  Fequilibre  statique. 

Des  observations  et  des  experiences  faites,  par  Kreidl,  puis 
par  Prentiss  (2),  confirment  ces  vues.  Ces  auteurs  ont,  en  effet 
observe  que  certains  crustaces,  au  moment  de  la  mue,  ayant 
perdu  leurs  otolithes  par  suite  de  deterioration  de  leurs  otocys¬ 
tes,  les  remplagaient  par  de  petits  graviers.  Les  crustaces  k  oto¬ 
cystes  deteriores  furent  alors  places  dans  de  I’eau  privee  de  tout 
sable  et  dans  laquelle  on  deposa  des  particules  d’oxyde  de  fer 
pulverulent.  Ne  trouvant  plus  de  graviers,  les  crustaces  les  rem- 
placerent  par  des  particules  d’oxyde  de  fer  dont  on  constata,  au 
bout  de  quelque  temps,  la  presence  dans  leurs  otocystes.  11  fut 
des  lors  possible,  avec  un  electro-aimant.de  determiner  chez  eux 
des  troubles  de  Fequilibre 

1.  J.  H.  Fabre  Souvenirs  enlomologiques.  Ktude  sur  I’inatinct  et  les  mceurs 
des  insectes.  Paris  1921. 

2.  Maxwell,  iaij/rint/i.  end  Equilibrium.  Monographs  on  experimental.  Biolo. 
gy,  1923.  Philadelphia  and  London.  J.  B.  Lippincolt  Company. 
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D’abord  ouvert  ou  a  demi  ferine,  I’otocyste  se  protege  assez  vite 
parune  membrane  qui,  dans  certaines  especes,  se  charge  d’un  oper- 
cule  rigide,  cartilagineux  ou  osseux,  precurseur  de  I’^trier  des 
vert6br6s  sup§rieurs  et  dont  le  r61e  ne  saurait  ^tre  que  la  protec¬ 
tion  d’un  organe  dont  I’importance,  comme  I’a  ecrit  notre  col- 
legue  Quix,  est  capitale  pour  I’animal  dans  sa  lutte  pour  l  exis-- 
tence.  • 

Chez  les  cyclostomes  et  les  poissons  soumis  a  des  ddplace- 
ments  rapides  et  en  tous  sens,  se  developpent  dans  I’otocyste,  des 
canaux  demi-circulaires,  organes  de  I’equilibre  cinetique.  Un 
autre  organe  :  la  lagdna,  s’y  ebauche,  considere  par  un  certain 
nombre  de  zoologistes,  comme  un  lima§on  embryonnaire,  sem- 
blant  provenir  de  la  differenciation  des  elements  sensoriels  du 
saccule,  en  vue  de  repondre  a  une  nouvelle  fonction. 

Mais  I’appareil  auditif  n’apparait  reellement  que  chez  les  batra- 
ciens  et  les  reptiles.  Le  rfile  de  protection  assume  par  la  fenetre 
ovale  va  contracter  une  nouvelle  obligation,  en  presence  du  nou- 
vel  organe  developp6  dans  I’otocyste.  D’inerte  il  va  devenir  aclif, 
I’onde  acoustique  excitateur  des  elements  sensoriels  auditifs,  exi- 
geant  un  nouveau  mode  de  protection. 

En  observant  I’dvolution  de  I’organe  de  I’ouie  dans  le  regne 
animal,  deux  faits  viennent  nous  demontrer  que  la  fenetre  ovale 
et  son  opercule  ou  plaque  stap6dale,  n’ont  pas  pour  but  la  trans¬ 
mission  des  sons  au  limagon,  mais  bien  seulement,  la  protection 
des  organes  labyrinthiques.  L’onde  acoustique  n’a  d’ailleurs  pas 
pas  besoin  de  cette  voie  detourn6e,  puisqu’elle  peut  atteindre, 
avec  un  rendement,  il  est  vrai,  imparfait,  les  elements  sensoriels 
auditifs  par  la  paroi  osseuse  du  limagon  et  quand  il  existe  une 
fenetre  ronde,  avec  un  rendement  tres  supdrieur.  1”  Certains  rep¬ 
tiles  :  les  ophidiens  et  les  sauriens  apodis  (1),  qui  ont  d6jk  un 
lima9on  bien  caracterise,  n’ont  pas  encore  d’oreille  moyenne.  La 
protection  active  du  nouvel  organe,  s’esquisse  cependant  par  le 
d4veloppement  d’un  deuxieme  osselet  :  la  columelle  qui,  partant 
de  I’opercule,  va  rejoindre  les  muscles  temporaux  dont  I’action 
peut  ainsi  s’exercer  sur  la  perilymphe  labyrinthique.  Or  nous 
savons  par  I’expdrience  de  lapression  centripete  de  Gell4,  comme 
par  celle  de  la  pression  endotympanique  par  la  manoeuvre  de  Val¬ 
salva,  qu’une  pression  exerc4e  sur  la  perilymphe  diminue  nette- 
ment  Taction  de  Tonde  acoustique  et  par  suite  la  sensation  sonore. 

Cette  protection  active  des  eldments  sensoriels  auditifs,  devien- 

1.  Elemen.lt  de  Zoulogie,  par  C.  Claus.  Trad,  par  Moquin-Tandon.  Paris.  1889. 
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dra  une  veritable  accommodation  auditive,  quand  le  developpe- 
ment  du  tympan  et  de  la  chaine  des  osselets,  ainsi  que  I’appari- 
tion  de  la  fenetre  ronde,  amelioraiit  son  m6canisme  et  le  rendant 
beaucoup  plus  souple,  la  gradueront  et  la  proportionneront  a 
l’4nergie  des  ondes  vibratoires;  2“  Un  deuxieme  fait  interessant 
est  celui  que  nous  offre  I’appareil  auditif  de  certains  cetaces 
chez  lesquels-  le  conduit  auditif  externe  fait  defaut  ou  n’existe 
qu’a  I’etat  virtuel.  L’oreille  moyenne  et  son  tympan  sont  cat;b6s 
sous  I’epaisse  paroi  osseuse  du  cr&ne.  Aussi  les  zoologistes  esti- 
ment-ils  que  dans  ce  cas,  la  transmission  des  sons  doit  avoir  lieu 
a  travers  la  paroi  cranienne,rair  de  }a  caisse  et  la  fenetre  ronde 
qui  chez  ces  mammiferes  presente  des  dimensions  extraordinai- 
res  (1). 

Jusqu’aux  batraciens  et  aux  reptiles,  les  6tres  n’ont  pas  d’ap- 
pareil  auditif,  du  moins  d’appareil  rdpondant  au  type  de  ces  ver- 
t4bres  et  des  vert6br6s  superieurs.  Entendent-ils  ?  Existe-t-il 
chez  eux,  comme  le  croit  Fabre,  pour  les  insectes,des  sens  difF6- 
rents  des  nbtres,  servis  par  des  organes  que  nous  ignorons  ou 
dont  nous  ne  connaissons  pas  le  mode  de  fonctionnement,  la  chose 
est  possible,  mais  n’est  pas  encore  tranch^e.  Chez  beaucoup  d’en- 
tre  eux,  existent  en  divers  points  du  corps  ou  rassembles  aux 
extremit4s,  des  organes  de  tact  direct  ou  de  tact  k  distance.  Ceux- 
ci  sont  souvent  ranges  en  deux  series  lat4rales,  comme  chez  les 
ann4lides,  les  cyclostomes,  les  poissons  et  les  amphibians.  Essen- 
tiellement  form4s  de  tubes  ou  cavit4s  closes  par  une  membrane 
et  au  fond  desquelles  sont  des  cellules  cili4es  baignant  dans  un 
liquide,  ils  semblent  simplement  pr4pos4s  k  la  perception  de 
pressions  et  d’4branlements  transmis  par  le  fluide  ambiant.  Ils 
ne  peuvent  4tre  consid4res  comme  de  v4ritables  organes  auditifs. 

Un  grand  nombre  de  reptiles  ont  un  tympan  k  fleur  de  t4te 
visible  ou  cach4,  une  chaine  d’osselets  form4e  de  la  columella 
soud4e  k  I’opercule  et  reli4e  au  tympan  par  un  petit  cartilage 
pr4curseur  du  marteau.  II  existe  une  trompe  d’Eustache  courte 
et  large.  Une  fenStre  ronde  donne  aux  ondes  acoustiques,  un 
acces  direct  k  I’organe  auditif  form4  d’un  limaQon  encore  peu 
d4velopp4,  consistant  en  un  tube  osseux,  rectiligne  et  garni 
d’un  anneau  cartilagineux  sur  lequel  s’4tale  la  membrane  senso- 
rielle. 

Le  limagon  des  oiseaux  4bauche  la  spirale  qui  se  d4veloppera 
chez  les  vert4br4s  sup4rieurs  et  atteindra  chez  I’homme  pres  de 

1.  id.  ibid. 
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trois  tours.  II  ir’existe  pas  encore  d’oreille  externe,  si  ce  n’est 
un  conduit  auditif  externe  tres  court,  masqu6  par  le  plumage. 
Un  osselet  form6  de  I’opercule  ou  plaque  stap^dale  et  dune  tige 
assez  gr^le,  la  columelle,  s’unit  au  tympan  par  trois  rayons  car- 
tilagineux  divergents.  Les  deux  trompes  se  r4unissent  en  un 
tronc  commun  qui  s’ouvre  dans  le  pharynx. 

Dans  I’espece  humaine,  le  lima<;on  s’est ,  nettement  s4par4  de 
I’otocyste  primitif.  Le  canal  cochl4aire  n’est  plus  reli4  au  saccule 
que  par  le  canal  tres  court  et  tr4s  4troit  de  Hensen  [canal  reu. 
niens).  Le  cul-de-sac  du  canal  cochl4aire  fait  cependant  encore 
saillie  dans  le  vestibule  par  une  fente  de  son  plancher,  laissant 
tout  juste  place  pour  la  circulation  de  la  p4rilymphe  labyrinthi- 
que.  Le  vestibule  a  accru  sa  protection  du  c6t4  du  lima^on,  par 
r4tablissement  d’une  communication  en  forme  de  pas  de  vis  : 
V hilicolrime,  entre  les  deux  rampes  vestibulaire  et  tympanique, 
cette  derniere  recevant  directement  les  ondes  vibratoires  acous- 
tiques. 

Nous  nous  trouvons,  en  d4finitive,  en  pr4sence  de  deux  organes 
nettement  difr4rents  :  I’un,  le  vestibule,  renfermant  les  appa- 
reils  d’4quilibre  statique  et  cin4tique;  Tautre,  la  cochl4e  ou  lima- 
5on,  appareil  de  I’audition.d’un  fonctionnement  totalement  dilT4- 
rent  de  celui  des  appareils  vestibulaires.  Ceux-ci  enferm4s  dans 
une  cavit4  k  parois  osseuses  assez  4paisses,  ne  peuvent  avoir  de 
rapports  avec  rext4rieur  que  par  la  fenetre  ovale,  close  par  la 
platine  de  r4trier,  et  par  la  rampe  vestibulaire  d4fendue  par 
l’h4licotrfeme.  II  faut  que  cette  protection  soit  r4ellement  efficace, 
pour  que,  dans  les  examens  n4cropsiques  de  sujets  attaints  de 
surdit4  professionnelle  [chaudronniers]  ainsi  que  d’animaux  sou- 
mis  k  des  traumatismes  sonores,  exp4rimentaux,  on  n’ait  pu 
constater  la  moindre  14sion  des  organes  vestibulaires,  d’organi- 
sation  analogue  k  celle  du  limagon,  alors  que  les  4l4ments  de 
celui-ci  se  trouvaient  gravement  14s4s  et  parfois  d4truits  en  par- 
tie. 


Voyons  maintenant  si  ces  vues  d4duites  de  la  physiog4nie  des 
appareils  d’4quilibre  et  d’audition  dans  la  vie  animale,  sont  cor- 
robor4es,par  ce  que  nous  savons  de  pr4cis  sur  I’oreille  et  I’audi- 
tion  dans  I’espece  humaine. 

La  fen4tre  ovale,  la  premikre  en  date  dans  la  serie  des  4lres 
anim4s,  est  situ4e  k  la  partie  sup4rieure  du  vestibule,  au-dessus 


ETUDE  SUR  LES  FEN^ITRES  LABYRINTHIQU?S  787 

et  un  peu  en  arriere  du  promontoire,  saillie  du  premier  tour  du 
lima?on  dans  la  caisse  du  tympan.  Son  grand  diamMre  dirige 
d’arriere  en  avant  et  de  basen  haut,  mesure  3  k  3  mm.  1/2.  Son 
petit  diametre  est  d’environ  1  mm.  1/2.  Son  bord  sup^rieur  est 
courbe,  son  bord  inferieur  est  droit.  Elle  occupe  dans  la  caisse, 
le  fond  d’lme  depression  assez  profonde,  la  fosse  ovale,  limit6e  en 
haut  par  la  deuxieme  portion  du  canal  de  Fallope,  et  en  bas  par 
le  promontoire.  Elle  est  obturee  en  dehors  par  la  platinB  de 
l’6trier  sur  laquelle  passe  le  perioste  de  la  cavitd  vestibulaire. 
Un  ligament  annulaire  unit  ses  bords  k  ceux  de  cette  platine.  En 
dedans,  dans  le  vestibule,  elle  r6pond  k  I’utricule  dont  la  separe 
une  couche  d’environ  2  millimetres  de  p6rilymphe,  et  qui  recon- 
vre  le  saccule  plac6  lui-m4me  au-dessus  du  cul-de-sac  du  canal 
cochl4aire,  de  I’entree  de  la  rampe  vestibulaire  et  de  la  partie 
initiale  de  la  lame  spirale  osseuse  dalima5on.  Ce  cul-de-sac  uni 
au  saccule  par  I’etroit  et  trfes  court  canal  riuniens,  fait  issue  vers 
Tangle  antero-externe  du  plancher  du  vestibule,  par  un  orifice 
en  forme  de  fente  courbe,  laissant  ehtre  sa  paroi  membraneuse 
et  la  paroi  osseuse  de  la  lame  des  contours,  juste  Tespace  suffi- 
sant  pour  la  circulation  de  la  perilymphe  labyrinthique,  espace 
minime  qui  constitue  Tentrde  de  la  rampe  vestibulaire  du  lima- 
9on.  Utricule  et  saccule  adherent  Tun  k  Tautre,  ainsiqu’aux  parois 
du  vestibule,  par  des  tractus  fibreuxparcourus  par  des  vaisseaux. 

La  fenetre  ronde  occupe  la  partie  post4ro-inf6rieure  du  pro¬ 
montoire.  La  membrane  qui  la  fermc  est  tres  mince  et  mesure 
del  mm.  1/2  k  2  millimktres  de  diametre.  Elle  est  pr4c4d4e, 
dans  la  caisse,  d’une  sorte  d’auvent  ou  porche  creus6  dans  la 
saillie  du  promontoire  et  s’ouvrant  au  fond  d’une  depression  assez 
large  :  la  fosse  ronde  ou  loge  post4ro-inferieure  de  la  caisse  du 
tympan.  La  fenetre  ronde  regarde  vers  la  caisse,  en  arriere,  en 
dehors  et  un  peu  en  bas.  Elle  donne  acces  k  la  partie  initiale  de 
la  rampe  tympanique,  de  beaucoup  plus  large  que  la  rampe  ves¬ 
tibulaire,  au  premier  tour  de  la  spire.  Au  deuxikme  tour  les  deux 
rampes  tendent  vers  la  meme  largeur  et  finalement,  celle  de  la 
rampe  vestibulaire  Temporte  jusqu’k  sa  terminaison,  au-dessous 
de  la  coupole. 

Nous  savons  que  les  deux  rampes  communiquent  entre  elles 
par  un  passage  en  pas  de  vis  ;  I’hilicolr^me.  Evidemment  fa 
forme  meme  de  ce  passage  est  contraire  k  Tidee  qu'il  puisse  ser- 
vir  k  la  propagation,  dans  un  sens  ou  dans  Tautre,  de  mouve- 
ments  vibratoires  de  la  perilymphe  ou  d’ondes  vibratoires  trans- 
mises  par  ce  liquide.  S’il  est  av4r4  qu’une  pression  relativement 
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lente,  com  me  celle  exerc4e  sur  la  p4rilymphe  vestibulaire  par  la 
platine  de  r4trier  sous  I’action  du  muscle  du  marteau,  se  trans- 
met  a  la  face  interne  de  la  membrane  de  la  fen^tre  ronde,  il 
n’est  gu^re  possible  d’admettre  que  des  pressions  extr4mement 
rapides  suivies  de  depressions  d’egale  rapidity,  puissent  mobili- 
ser  alternativement  a  chaque  vibration  sonore,  la  masse  de  la 
perilymphe  en  deux  sens  contraires,  comme  le  pretendent  la 
theorie  d’Helmholtz  et  les  theories  similaires.  Pour  soutenir 
cette  conception  de  la  transmission  des  sons  a  I’oreille  interne 
on  a  invoqu6  le  principe  de  Pascal.  D’apres  un  professeur  de 
physique,  M.  Guillemin  (1),  ce  principe  n’est  applicable  qu’^i  des 
pressions  assez  lentes  et  agissant  dans  un  m^me  sens  sur  un 
liquide  immobilise  dans  un  recipient  a  parois  rigides.  Ce  n’est 
certainement  pas  le  cas  des  diverses  cavitds  labyrinthiques.  On 
ne  pent  done  admettre  que  des  pressions  et  depressions  de 
grande  frequence  soient  transmises  integralement  a  tons  les 
points  du  labyrinthe  par  des  mouvements  vibratoires  de  I’^trier 
dans  la  fen^tre  ovale. 

La  transmission  par  ondes  vibratoires  k  travers  la  fen^tre 
ovale  munie  ou  non  de  son  opercule  stap4dal,  semble  presenter 
d’aussi  grandes  difficult^s.  L’4nergie  mecanique  de  la  plupart 
des  ondes  acoustiques  qui  atteignent  I’oreille  est  des  plus  faibles. 
L’amplitude  vibratoire  de  certaines  ondes  determinant  encore 
une  sensation  sonore,  est  de  quelques  centiemes  et  m^me  mil- 
liemes  de  millioniemes  de  millimetre  et  leur  pression  serait  de 
4  dix-millioniemes  de  millimetre  demercure  (0[j...0004).  Pendtrant 
par  la  partie  supdrieure  du  vestibule,  rempli  aux  deux  tiers  par 
les  organes  vestibulaires,  elles  viendraient  buter  centre  I’utricule 
qui  les  refldchirait  et  les  rdfracterait  en  rdduisant  considdrable- 
ment  leur  dnergie  mdcanique.  De  Ik,  elles  iraient  se  heurter  aux 
parois  osseuses  rigides  de  la  cavitd  et  ce  serait  merveille  de  les 
voir  atteindre  I’dtroite  entrde  de  la  rampe  vestibulaire  du  lima- 
gon,  cachde  sous  le  saccule  et  I’utricule. 

La  progression  des  ondes  acoustiques  par  la  fenetre  ronde 
n’est  pas  passible  des  mdmes  objections.  Elle  n’est  d’abord 
close  que  par  une  simple  membrane  de  tres  faible  dpaisseur, 
offrant  aux  ondes  acouktiques  un  acces  direct  a  la  rampe  tym- 
panique  et  k  la  membrane  basilaire  qui  supporte  les  dldments 
sensoriels  auditifs.  Elle  est  placde  au  fond  de  la  fosse  ronde, 

1.  A.  Guillamin  Thiorie  de  I'auditioa.  Riponse  au  D'  Bonnier.  Arch.  Inter, 
de  L.  0.  R.,  t  XXI,  n“  l,janv.-ttv.  1906. 
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dans  la  loge  posterieure  de  la  caisse  qui,  lorsqu’on  examine 
I’oreille  an  speculum,  se  trouve  dans  le  rayon  visual  de  I’obser- 
vateur,  le  segment  posterieur  du  tympan  4tant  gen4ralement 
beaucoup  plus  facilement  accessible  a  la  vue,  que  le  segment 
anterieur. 

Que  nous  apprend,  au  point  de  vue  clinique,  I’observation 
des  faits  concernant  I’audition?  Elle  nous  enseigne,  en  premier 
lieu,  que  la  fixation  de  la  platine  de  r4trier  dans  la  fenetre 
ovale,  ne  supprime  pas  I’audition,  mais  en  diminue  seulement  la 
port4e.  Tons  les  sons,  s’ils  ont  une  intensite'  suffisante,  peuvent 
kre  perQus.  La  chose  ne  saurait  faire  de  doute.  En  1897,  dans 
un  article  des  Archives  Internationales  de  L.  0.  /?.,  portant 
comme  titre  :  De  la  conservation  de  ['audition,  malgrd  I'ankylose 
de  Vitrier  (1)  Gell4  a  4crit  :  «  La  mobilite  de  la  platine  de  I'dlrier 
serl  a  proleger  I'organe  sensoriel;  et  les  osselets  avec  tears  muscles 
sont  les  agents  de  1' action  frenalrice  riflexe,  prqlectrice  efficace 
par  la  tension  produite  dans  tout  rappareil.  Plus  loin,  nous, 
lisons  ;  La  perte  de  celte  mobilite  dans  les  affections  otiques,  a 
pour  risullal  d'abaisser  la  portie  de  I'ou'ie  dans  une  proportion 
serieuse;  mais  i observation  rencontre,  non  rarement,  des  cas  oil 
les  deux  ilriers  dtant  ankglosds,  I’oreille  n’offranl  d'ailleurs  aucune 
autre  lesion  appreciable,  la  fixiti  de  la  base  de  I’osselel  dans  la 
fendtre  ovale  n’a  pas  amend  de  surditd  complete,  Je  dirai  plus, 
la  clinique  ddmontre  que  V audition  de  la  parole  resle possible  d’une 
facon  ires  suffisante  pour  les  besoms  de  la  vie  ordinaire  el  pour 
la  conversation  en  petit  nombre.  C’est  dans  certaines  ankyloses  bi- 
laldrales,  lidrddilaires,  goulleuses,  que  fai  surtoul  observd  ce  fait. 
L’ immobilisation  des  deux  dtriers  cause  I' affaiblissemenl  dvident 
de  I'ou’ie,  mats  non  la  surditd  totale,  comme  cela  est  classiquement 
admis;  et  je  m' inserts  contre  cette  opinion  que  I’ experimentation  el 
la  clinique  infirment  dgalement.  » 

En  1922,  le  professeur  Citelli,  a  rapport4  au  Congres  inter¬ 
national  d’Otologie  de  Paris,  qu’il  avait  observ4  de  nombreux 
cas  de  r4traction  du  tympan,  avec  immobilisation  du  manche 
du  marteau,  dans  lesquels  I’audition  etait  bonne  et  avec  percep¬ 
tion  presque  normale  pour  les  sons  graves.  C'4taient  d’anciens 
ad4noidiens  chez  lesquels,  le  curettage  avait  r4tabli  I’audition, 
en  faisant  disparaitre  I’obstruction  tubaire,  malgr4  la  persistance 
de  I’immobilisation  du  marteau. 

1.  Arch.  Inter,  de  L.  0.  R.,  t.  X,  n®  1,  1897. 
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G.  Briihl  en  1912  (1)  a  public  I’exameii  histologique  d’ua  cas 
d’ankjlose  osseuse  bi-lat4rale  de  r6trier  par  oto-scl4rose,  dia- 
gnostiqu4e  cliniquement  pendant  la  vie  :  voix  parl4e  =  0  m.  50 
des  deux  c6t4s.  Parole  aphone  =  0.  Limite  iaf4rieure  des  sons 
au  diapason  =  ut  64  v.  d.  Limite  superieure  :  4  au  Galton. 
Weber  ra4dian.  Schwabach  prolong4  pour  Put  256  v.  d.  Rinne 
n4gatif  pour  les  ut  de  64,  128,  256,  512  v.  d,  Audition  normale 
pour  les  utde  1024,  2048  et  4096  v.  d.  L’examen  r4v41a  k  droite, 
avec  une  oreille  moyenne  d’aspect  normal,  plusieurs  foyers 
d’ost4ite  m4taplastique  :  I’un  en  avant  de  la  fen4tre  ovale,  avec 
prolongement  sur  la  platine  de  l’4trier,  Tautre  au  niveau  de  la 
fenStre  ronde,  avec  forte  saillie  r4tr4cissant  cette  fenetre  de  fa§on 
consid4rable.  La  n4oformation  p4n4trait  dans  la  rampe  tympa- 
nique  et  la  r4tr4cissait  de  fa^on  tres  marqu4e.  Un  troisikme  foyer 
se  voyait  au  sommet  du  lima5on;  un  quatrikme,  au  niveau  du 
canal  demi-circulaire  horizontal.  Le  labyrinthe  membraneux  4tait 
normal,  k  part  une  I4gere  atrophie  du  ganglion  spiral,  k  la  base. 
A  gauche  :  oreille  moyenne  4galement  normale.  Foyer  d’ost4ile 
au  niveau  de  la  fenitre  ovale  qui  est  obstru4e  par  une  hyperos- 
tose  englobant  l’4trier.  Un  second  foyer  existe  k  la  fen4tre  ronde 
et  s'4tend  dans  la  rampe  tympanique  dont  il  obstrue  en  partie 
la  lumikre.  Un  troisieme  foyer  se  voit  dans  la  paroi  post4rieure 
du  vestibule.  Les  4l4ments  sensoriels  du  limagon  sont  bien  con- 
serv4s.  On  constate  seulement  une  14gere  atrophie  du  ganglion 
spiral,  au  premier  tour. 

Pour  Bruhl,  I’ankylose  des  4triers  a  4t4  la  cause  premikre  de  la 
surdil4;  mais  il  juge  probable  que  Pobstruction  de  la  fen4tre 
ronde  a  du  contribuer  fortement  k  Paugmenter  ;  la  parole  aphone 
ilanl  d'ordinaire  comprise,  quand  il  n’exisle  qu’une  simple  anky- 
lose  de  Vitrier. 


Ge  que  nous  venons  de  rapporter  ne  cadre  pas  beaucoup  avec 
Pobjection  qui  m’a  4te  faite,  Pan  dernier,  lors  de  la  discussion 
de  mon  rapport  sur  la  physiologic  de  Paudition  :  k  savoir  que 
les  surdit4s  les  plus  graves,  dues  aux  14sions  de  la  transmission, 
provenaient  de  Pankylosede  P4trier.  Par  ailleurs,  tous  les  auteurs, 
sans  exception,  nous  disent  que  de  toutes  les  alt4rations  de  la 
paroi  labyrinthique  de  la  caisse,  Pobstruction  de  la  fen4tre  ronde 
est  celle  qui  d4termine  la  surdit4  la  plus  marqu4e.  De  m4me 

1.  G.  Bruhl.  Monatihr.  f.  Ohr.  Bd,  46.  H,  10.  S.  1189. 
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presque  tous  les  partisans  de  la  th^orie  de  la  transmission  das 
sons  par  monvements  vibratoires  de  la  platine  de  I’^trier  sont 
d’accord  pour  convenir  qu’en  cas  d’ankylose  de  «et  osselet,  la 
transmission  des  ondes  aconstiques  aux  elements  sensoriels  doit 
avoir  lieu  par  la  fenStre  ronde.  Seuls,  k  peu  pres,  Zimmermann 
et  Wrightson  ont  cru  que  cette  transmission  devait  se  faire  dans 
tous  les  cas  (Zimmermann)  ouen  cas  d’ankylose  de  I’dtrier,  (Wrigli- 
tson)  par  la  paroi  osseuse  labyrinthique.  Ajoutons  que  le  (fia- 
gnostic  d’ankylose  de  I’^trier  par  oto-scl6rose,  n'esl  pas  toujburs 
facile  et  pent  donner  lieu  a  des  erreurs,  si  nous  en  croyons 
Gunnar  Holmgren  (1),  qui  en  1922,  au  Gongres  international 
d’Otologie,  de  Paris,  nojis  a  rapporte  que  snr  4  cas  de  surditt 
progressive  bi-lat6rale  tres  avanc4e,  diagnostiquks  par  Ini  et  nn 
certain  nombre  d’autres  auristes,  comme  cas  d’oto-scl4rose  typi- 
que,  une  intervention  sous  microscope  lui  demontra  deux  fois 
la  parfaite  mobilite  de  I’^trier  dans  la  fenStre  ovale. 

Nous  n’examinons  le  plus  souvent  les  oto-scl6reux,  que  long- 
temps  aprks  le  d4bnt  de  leur  affection  qui,  6voluant  lentement, 
ne  commence  k  les  inqui6ter  qu’au  bout  d'un  certain  nombre 
d’annees,  quand  leur  surditd  est  devenue  tres  jgSnante.  En  effet, 
en  dehors  des  bourdonnements  d’oreille  qui  n'existent  pas  tou- 
jours,  les  symptbmes  initiaux  de  Tato-scl^rose  font  dSfaut  ou 
passent  inaper^us.  11  est  cependant  certain  que  si  I’affection 
d6bute  comme  cela  est  frequent,  aux  environs  de  la  fendtre 
ovale,  la  mobility  de  I’etrier  doit  ^tre  alt4r§e  de  fagon  assez  pr5- 
coce  et  I’accommodation  auditive  par  Ik  mi@me  plus  ou  moins 
gen^e,  d^ou  diminution  de  la  portSe  de  Taudition  et  audition 
mediocre  des  sons  de  basse  tonality  el  en  g§n6ral  des  sons  de 
faible  inlenrsitd.  Les  alterations  gagnant  la  fen§tre  ronde  et  la 
rampe  tympanique,  comme  dans  le  cas  etudiS  par  Briihl,  la  sur- 
dite  progresse  alors  rapidement  et  devient  une  rielle  infirmite. 

II  est  evidemment  assez  difficile,  dans  une  oreille  dont  I’appa- 
reil  d’accommodation  ne  fonctionne  plus,  ou  a  mSme  disparu, 
de  faire  la  part  de  ce  qui,  dans  la  diminution  de  I’audition,  eSt 
du  k  la  gSne  ou  k  la  suppression  de  I’accommodation,  ou  encore 
aux  alterations  de  la  fendtre  ronde  et  de  la  rampe  tympanique. 
Cependant,  il  est  un  cas  qui  se  prete  assez  bien  k  cette  analyse. 
G’est  eelui  d’ une  immobilisation  temporaire  del’appareil  accommo- 
dateurpar  retraction  complete  du  tympan  centre  la  paroi  labyrin¬ 
thique,  telle  qu’elle  resulte  d’une obstruction tnbaire  suffisamment 
proloqg6e.Si,enpareil  cas,  on  examine  J’audition,  on  peut  constater 
une  diminutionmarquee  de  sa  portee,  due  nonoeuieraentala  dispa- 
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rition  de  I’accommodation  aux  sons  de  faible  intensite,  mais  aussi 
a  I’enfoncement  de  la  platine  de  I’^trier  dans  la  fenetre  ovale  et 
k  la  pression  qu’elle  exerce  sur  la  p4rilymphe,  et  par  elle  sur  la 
face  interne  de  la  fenetre  ronde.  La  montre  est  cependant  pergue 
a  10  on  15  centimetres  et  la  parole  aphone  comprise  a  30  on 
40  centimetres.  Tons  les  sons,  du  diapason  ut  de32  v.  d.,  aux  sons 
les  plus  aigus  du  sifflet  de  Gallon,  sont  per^us  par  voie  aero- 
tympanique;  mais  le  Rinne  est  negatif  pour  I’ut  de  128  v.  d. 
Une  ou  plusieurs  douches  d’air  suivies  d’une  mobilisation  de  la 
chaine  des  osselets,  a  vite  retabli  I’audition  normale  et  rendu  le 
Rinne  positif,  I’accommodation  fonctionnant  d^sormais  et  lacaisse 
n’ayant  subi  aucune  alteration  de  sa  paroi  labyrinthique. 

L’obstruction  de  la  fenetre  ronde  a  pour  I’audition  des  con¬ 
sequences  beaucoup  plus  serieuses  que  celles  de  la  disparition 
de  I’accommodation.  Cette  obstruction  n’est  pas  trfes  rare,  en  de¬ 
hors  m^me  de  I'otosclerose.  Politzer  et  Siebenmann  en  ont  rap- 
porte  autrefois  un  certain  nombre  de  cas  par  tissu  adipeux  ou 
fibro-adipeux.  En  tout  cas,  dans  les  suppurations  de  la  caisse, 
d’une  certaine  duree,  son  obstruction  par  du  tissu  fibreux  plus 
ou  moins  dpais  est  presque  la  regie.  L’obstruction  de  la  rampe 
tympanique  est  plus  rare. 

Divers  auteurs,  entre  autres  Pause  et  Siebenmann,  vers  1892, 
et  plus  tard  Secchi,  ont  essaye  de  se  rendre  compte  de  I’impor- 
tance  de  I’obstruction  de  la  fenetre  ronde  au  point  de  vue  de 
I’audition.  Les  premiers  ont  tamponne  cette  fenetre  avec  de 
I’ouate  imbibee  de  vaseline  et  ont  ainsi  constate  une  forte  dimi¬ 
nution  de  la  perception  des  sons  graves  et  de  moyenne  tonalite. 
Secchi  reprenant  ces  experiences,  tamponna  la  fosse  ronde  soit 
avec  une  pommade  epaisse,  soit  avec  une  solution  gelatineuse 
st6riiis6e  et  coulee  encore  chaude  dans  la  loge  post4ro-inf4rieure 
de  la  caisse.  Dans  la  premiere  experience,  la  parole  aphone  com¬ 
prise  avant  le  tamponuement,  &  0  m.  25,  ne  fut  plus  comprise  qu  a 
0m.03.  Dans  la  deuxieme  comprise  al  metre,  la  parole  aphone 
ne  le  fut  plus  du  tout  apres  le  tamponnement. 

La  perte  des  osselets  ne  supprime  pas  non  plus  I’audition. 
Depuis  longtemps  d6jii,  0.  Wolf  et  Burkart-M6rian  ont  avanc6 
que  dessujets  priv6s  du  marteau  etde  l’enclume,entendentmieux 
la  parole  aphone  que  la  voie  parlde.  Chavasse  et  Toubert  ont 
rapports  le  cas  d’un  sujet  priv6  de  ces  deux  osselets  et  qui  com- 
prenait  la  parole  chuchot4e  k  dix  metres.  Escat  (1)  enfin,  a  pr6- 

1.  Escat.  Acuite  auditive  post-operatoire  inespiree,  cfiez  un  euide  bilaliral. 
Soc.  de  mid.  de  Toulouse,  !•' mars  1922. 
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senl4  en  1922,  &  la  Soci4t6  de  medecine  de  Toulouse,  un  homme 
ayant  subi  un  double  4videment  petro-mastoi'dien  pour  otite 
moyenne  suppuree  chronique,  avec  mastoidite  d’un  c6te  et  cho- 
lesteatome  de  Tautre,  et  dont  Taudition  mesuree,  a  plusieurs- 
reprises,  trois  et  quatre  aiis  apres  I’op^ration  etait  la  suivante  : 
montre  0  m.  03  et  0  m.  15  par  voie  a4ro-tympanique,  bien  per- 
§ue  par  voie  de  contact  cranien  des  deux  c6t4s.  Le  diapason  de 
128  V.  d.  au  vertex,  etait  lateralise  a  gauche  (II  y  avait  eu  h 
droite  avant  I’op^ration,  des  sympthmes  de  labyrinthile  I4gere).. 
Le  Rinne  etait  negatif  des  deux  c6t4s.  Limite  inf4rieure  des  sons 
au  diapason  :  Ut  de  256  v.  d.  des  deux  c6t4s.  Limite  superieure : 
Si  de  15624  v.d.  Parole  chuchot4e  comprise  a  droite  a  6  metres, 
a  gauche  a  8  metres.  Voie  parlee  comprise  k  droite  k  8  ou- 
10  metres,  k  gauche  k  12  ou  15  metres. 

La  question  de  I’audition,  sans4trier,a  d’ailleurs  et6  trait4edes. 
1900,  dans  une  dissertation  inaugurate  de  I’Universit^  de  Bkle, 
par  J.  Heer  qui  termine  par  les  conclusions  suivantes  :  1°  L’au- 
dition,  apres  la  perte  de  I’etrier,  est  tout  k  fait  suffisante  en  ce 
qui  concerne  la  parole.  Le  chuchotement  pent  m4me  4tre  com- 
pris  k  une  distance  de  1  k  6  metres ;  2°  Tons  les  sons  peuvent 
etre  per^us  jusqu’k  la  limite  sup6rieure  normale.  L’ audition  des 
sons  graves  par  Pair,  est  toutefois  diminu4e ;  3“  La  perception  par 
voie  de  contact  cranien  se  trouve  prolongee ;  4°L’4preuvede  Rinne 
est  negative. 

Je  n’insiste  pas,  car  nous  avons  tous,  dans  notre  pratique, ob¬ 
serve  des  cas  analogues.  Ce  qui  tres  probablement  fixe  le  degr4. 
d’acuite  auditive  des  ankylos4s  de  I’^trier  et  des  sujets  k  qui  il 
ne  reste  meme  plus  d’6trier,  c’est  avec  la  disparition  de  I’accom- 
modation  auditive  pour  les  sons  de  faible  intensity,  et  la  fixation 
en  adduction  de  la  platine  de  I’etrier  dans  la  fenetre  ovale,  d’ou. 
pression  sur  la  p4rilymphe  et  la  face  interne  de  la  fen4tre  ronde, 
I’existence  ou  non  d’alt4rations  plus  ou  moins  serieuses  de  la 
fenetre  ronde  et  m4me  de  la  rampe  tympanique. 

Un  dernier  fait,  enfin,  a  mon  avis  tres  important  nous  montre, 
de  faQon  saisissante,  le  r61e  de  protection  exerc4e  sur  les  organes 
vestibulaires  par  la  plaque  stap4dale  et  la  chaine  entiere  des  osse- 
lets.  G'est,  comme  nous  I’avons  dejk  dit  dans  notre  rapport  sur 
la  physiologie  de  Taudition,  la  constatation  unanime  de  Tinte- 
grit6  de  ces  organes,  dans  les  examens  n4cropsiques  pratiques 
par  Habermann  chez  des  chaudronniers,  et  par  Wittmaack,  Marx 
d’Heidelberg,  Siebenmann  et  Yoshii,  sur  des  animaux  soumis  k 
des  traumatismes  sonores  exp4rimentaux.  Dans  tous  ces  cas,  les. 
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orgartes  vestibulaires  cmt  4t6  trouv6s  indemnes  de  toute  alte¬ 
ration,  alors  que  des  lesions  parfois  tres  graves,  allant  jnsqn’k  la 
destruction  de  la  basilaire  et  de  I’organe  de  Corti,  au  premier 
tour,  etaient  constaitees  dans  le  Iima5on.  Des  detonations  repetees 
d’arme  k  feu  k  I’entrSe  du  conduit  auditif,  detruisirent  comple- 
tement  le  lima^on  membraneux  et  oe  causerent  que  des  altera¬ 
tions  peu  marquees  du  vestibule  membraneux. 

II  me  semMe  impossible  d’admettre  que  I’energie  vibratoire, 
qu’ii  s’agisse  -de  vibrations  on  d’ondes  yibratoires  progressives 
penetrant  dans  le  labyrinthe  par  la  fenetre  ovale  et  le  vestibule, 
puisse  alierer  gravement  le  limagon  membraneux  sans  leser,  en 
mSme  temps,  les  organes  vestibulaires  dont  I’organisation  est 
analogue,  tons  comprenant  essenliellement  ;  des  sacs  membra- 
•neux  remplis  d’endolymphe,  de  cellules  sensori^les  ciliees  et 
d’eiemeats  excitateurs  :  cupnhs,  vtolithes  et  membrana  tectoria'. 


Je  xesumerai  cette  etude  de  la  fa^on  suivante  :  1“  Tant  qu’on 
a  pu  croire  k  un  r6'le  des  organes  vestibulaires  dans  I’andition, 
il  a  ete  possible,  en  depit  d’objections  tres  serieuses,  de  conce- 
voir  la  transmission  des  sons  k  I’oreille  interne,  comprenant  alors 
■le  vestibule  et  le  limagon,  comme  6tant  due  k  des  mouvements 
vibratoires  transmis  par  la  platine  de  I’^trier  et  la  pSrilymphe 
•vestibulaire,  k  I’ensemble  des  organes  membraneux  du  laby- 
rintbe. 

2“  Nous  savons  aCtuellement,  quele  fonctionnement  des  organes 
vestibulaires  :  canaux  demi-circulaires,  utticule  et  saccule,  n’a 
aucune  relation  avec  une  transmission  d’ondes  vibratoires 'ou  de 
vibrations  acoustiques,  mais  depend  uniquement  des  d^place- 
ments  imprimes  aux  otolithes  et  aux  cupules  par  les  mouve- 
menls  de  T’extr6mite  c6phalique  ou  du  corps  entier.  Ce  sont  les 
organes  de  I’^quilibre  statique  et  cinetique. 

3°  Dans  la  s^rie  des  etres  du  rkgne  animal,  le  premier  organe 
labyrinthicpie  apparu  est  certainement  I’olocyste  ou  appareil  k 
otolithes  et  k  cellules  cili6es,  organe  d’6quilibre  statique.  La 
membrane  qui  rapidement  vient  clore  I’otocyste  et  se  charge  plus 
tard  d’un  opercule  rigide,  correspond  k  la  fenetre  ovale  des  ver- 
t^briSs  sup^rieurs  et  son  opercule  k  la  platine  de  I’^trier. 

4*  “Cette  membrane  et  son  opercule  ne  peuvent  §tre  conside- 
r6s  que  comme  des  agents  de  protection  de  I’otocyste  k  otolithes 
.puis  k  -canaux  demi-circulaires,  primitivement  ouvert  et  dont  la 
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fonction  pr6sente  pour  I’animal,  un  iut^r^t  capital,  dans  sa 
lutte  pour  la  vie.  Us  ne  sauraient  avoir  pour  raison  la  trans¬ 
mission  de  vibrations  ou  d’ondes  vibratoires  acoustiques  a  un 
organe  dans  lequel  ils  seraient  sans  emploi. 

5°  Quand  apparait  dans  I’otocyste,  I’organe  de  I’audition,  la 
protection  de  I’otocyste,  en  face  d’une  nouvelle  obligation,  se 
modifieet  se  perfectionne.  De  passive,  elle  devient  active.  Gomme 
nous  pouvons  I’observer  chez  certains  reptiles  qui  n’ont.pas 
encore  d’oreille  moyenne,  un  osselet  suppl6mentaire,  la  columelle, 
joint  I’opercule  de  la  fenStre  ovale  aux  muscles  temporaux  qui 
peuvent  ainsi  agir  sur  la  p4rilymphe  otocystique  et  att^nuer 
I’action  des  ondes  trop  6nergiques. 

6°  En  avan^ant  jusqu’aux  vertebres  superieurs,  nous  voyons 
cette  protection  active  se  perfectionner.  Une  oreille  moyenne 
s’est  constitute  avec  une  trompe  et  une  fenetre  ronde  donnant 
un  acces  direct,  dans  le  limaQon,  k  I’excitateur  du  nouvel  or¬ 
gane  :  I’onde  acoustique.  11  s’est  forme  un  tympan,  membrane 
tendue  et  tlastique  qui  rejoint  I’opercule,  d’abord  par  une  simple 
tige  osseuse  :  la  columelle,  puis  par  une  chaine  de  plusieurs  os- 
selets  articults  entre  eux,  ce  qui  rend  le  mecanisme  de  protec¬ 
tion  beaucoup  plus  souple.  Des  muscles  agissant  sur  cet  appareil, 
lui  permettent  de  graduer  son  action  et  de  la  proportionner  k 
I’tnergie  mecanique  des  ondes  vibratoires. 

7“  Chez  certains  cetacts,  I’oreille  moyenne  se  trouvant  isolee 
du  fluide  exttrieur,  par  la  paroi  du  crane,  les  ondes  acoustiques 
rencontrent,  dans  leur  progression,  vers  les  tlements  sensoriels 
auditifs,  une  rtsistance  plus  considerable.  Aussi  la  fenttre 
ronde  s’tlargit-elle  beaucoup,  facilitant  ainsi  I’accts  au  limagon, 
des  ondes  dont  I’tnergie  mecanique  est  tres  attenute. 

8°  Ces  diverses  notions  puistes  dans  la  phylogtnie  des  ap- 
pareils  d’equilibre  et  d’audition  des  diverses  especes  du  regne 
animal,  nous  montrent  assez  clairement,  1°  :  que  la  fenttre 
ovale,  la  membrane  du  tympan  et  la  chaine  des  osselets  sont 
uniquement  prepostes  k  la  protection  des  organes  labyrinthiques, 
ainsi  qu’k  I’accommodation  auditive ;  2° :  que  la  fenttre  ronde, 
voie  la  plus  directe  et  la  plus  permeable  pour  I’accks  des  ondes 
acoustiques  aux  tltments  sensoriels  auditifs,  a  pour  fonction  de 
transmettre  les  sons  k  I’oreille  interne. 

9°  L’anatomie,  la  clinique,  I’anatomie  pathologique,  I’experi- 
mentation  et  I’acoustique  elle-mtme,  viennent  corroborer  ces 
notions,  en  nous  montrant  :  1“  I’inutilitt  et  mSme  les  dangers 
d’une  transmission  des  sons  par  la  fendtre  ovale  et  le  vestibule ; 
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2“  la  persistance  d’une  audition  suffisante,  diminuee  surtoul  en 
portee,  malgre  la  fixation  de  I’^trier  dans  la  fen^tre  ovale,  la  dis- 
parition  meme  du  tympan  et  de  la  chaine  des  osselets  ;  3°  par 
contre,  le  developpement  d’une  surdite  tres  prononcee  par  I’obs- 
truction  de  la  fenStre  ronde  et  parfois  aussi  de  la  rampe  tympa- 
nique  du  limaQon. 


L’EXCLUSION  DES  ESPACES  SOUS-ARACHNOIDIENS 
APPLIQUEE  A  L’EXTRACTION  DES  CORPS  STRANGERS 
DE  L’ENCEPHALE 

Par  MM.  F.  LEMAITRE  et  J.  MAGDLAINE 


L’exclusion  des  espaces  sous-arachnoidiens  ne  s’applique  pas 
seulement  au  trailement  des  abces  de  I’enc^phale ;  Pun  de  nous  a 
deja  indiqu4  le  parti  qu’il  en  avait  tir4  pendant  la  guerre  pour  I’ex- 


Iraction  des  projectiles  intra-cerebraux  ou  intra-cer6belleux. 

Notre  observation,  int^ressante  par  certains  fails  cliniques,  pre¬ 
cise  4galement  un  petit  point  de  technique  :  lorsque  I’exclusion 
•a  permis  de  francliir  impunement  la  zone  dangereuse  des  es- 
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paces  sous-arachnoidiens,  il  arrive  que  le  corps  etranger,  plua 
ou  moins  mobile,  dans  une  cavit6  oii  le  drain  nous  a  conduit,, 
s’offre  de  lui-m4me  a  la  pince  qui  le  saisit  facilement,  parfois 
m6me  sous  le  contrble  de  la  vue.  Mais  il  arrive  aussi  (et  c’est  le 
cas  de  notre  observation)  que  le  corps  stranger,  cach6  par  la> 
substance  cer6brale  qui  I’entoure  de  toutes  parts,  demande  k 
6tre  recherche.  Or,  nous  savons  la  susceptibilit4  trks  grande 'du 
cerveau  et  peut-4tre  plus  grande  encore  du  cervelet;  toute  ma¬ 


noeuvre  intempestivedoit  4tre  4vit4e  k  ces  organes  qui  supportent 
fort  bien  les  ponctions  a  I’aiguille  de  Pravaz,  mais  dont  le  trau- 
matisme  provoque  facilement  de  Pencephalite.  Aussi,  pour  r4duir& 
le  traumatisme,  avons-nous  proc4de  de  la  fagon  suivante  ;  I’ex- 
clusion  4tant  realis4e  comme  d’ordinaire,  nous  avons  introduit 
dans  le  drain  engag4  dans  le  cerveau,  un  corps  stranger  metallique , 
la  radiographic  nous  a  montr4  que  ce  corps  stranger  «  repere  » 
par  consequent  que  notre  drain,  etait  14gerement  ant4rieur; 
sup6rieur  et  extdrieur  par  rapport  k  la  balle  de  revolver.  Nous 
avons  alors  modifie  la  direction  du  drain  que  nous  avons  dirige^ 
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legerement  en  arriere,  en  has  eten  dehors-  une  aouvelle  radio - 
graphie  (de  face  el  de  profil)  nous  a  montr6  (fue  nous  6jtions  en 
contact  avec  I’extremit^  anterieure  et  externe  de  la  halle  (voir 
radiographie}. 

Si  le  contact  n’avait  pas  4t4  parfait,  nous  aurions  de  nouveaui 
modifi4  la  direction  du  drain  avant  de  pratiquer  loute  tentative- 
aveugle  d’extraction...  Cette  technique,  qui  permet  dl’abcwder  len- 
tement,  mais  shrement  le  projectile,  n’exclut  pas  les  m4thodes 
de  rep4rage  exact,  la  m4thode  du  compas  de  Hirtz,  en  particu- 
lier.  Plus  le  rep4rage  pr4-0p4ratoire  aura  4t4  pr4cis,  plus  le  chi- 
rurgien  aura  de  chances  d’arriver  directement  sur  le  projectile ; 
notre  technique  ne  servira  alors  que  de  contr61e  en  indiquant  qne 
d’embl4e  le  trajet  intrac4r4bral  r4alis4  par  le  drain  conduit  sur 
le  corps  4tranger. 

Avant  de  donner  notre  observation,  nous  devans  dire  un  mot 
du  mode  d’anesth4sie  employ4,  bien  qu’il  n’ait  ancun  rapport 
avec  le  sujet  qpii  nous  int4resse  :  lanarcose  fut  obtenue  par  injec¬ 
tion  intra-veineuse  dun  m41ange  a  parties  4gales  d’alcool  k  95® 
et  de  s4rum  glucose  suivant  la  m4thode  rappport4e  de  Mexico 
k  Paris  par  le  1)'  Gharpy. 


Observation 


A.  R.  cimentier,  age  de  30  ans,  entre  le  28  avril  1929  dans  le  Ser¬ 
vice  de  Laryngologie  de  I’Hopital  Saint-Louis  ou  il  est  adresse  par  le 
pr  Halphen,  pour  surdite  presque  totale  de  I’oreille  droile  et  vertiges 
intenses  qui  vont  en  augmentant,  troubles  survenus  a  la  suite  d’un. 
coup  de  revolver  repu  il  y  a  six  mois  dans  la  region  lemporale  droite. 

La  balle  a  pen4tre  un  peu  en  avant  du  pavilion  de  I’oreille  droite, 
au-dessus  du  tragus  et  Ton  note,  a  I’heure  actuelie,  I’existence  d’un 
tatouage  regulier,  a  contours  arrondis  de  4  a  5  millimetres  de  diametre 
et  surmontant  une  zone  moins  resistante  que  les  surfaces  osseuses  envi- 
ronnantes. 

A  la  suite  de  I’accident,  le  blesse  est  demeure  pendant  trois  jours 
dans  le  coma  et  il  a,  dit-il,  presente  une  otorrhagie  assez  importante. 

Depuis  que  sa  plaie  est  cicatrisee  et  qu’il  a  repris  ses  occupations, 
le  malade  se  plaint  de  surdite  de  I’oreille  droite  et  accuse  en  outre 
des  etourdibsements,  des  vertiges  qui  vont  en  s’exagerant  et  abou- 
tissent  parfois  a  la  chute  complete.  La  sensation  de  chute  et  la  chute 
elle-meme  se  produisent  toujours  en  avant  et  d  gauche. 

L’examen  du  malade  confirme  I’interrogatoire. 

1°  Au  point  de  vue  de  I’audition,  I’examen  denote  une  diminution- 
trfes  nette  de  I’acuite  auditive  a  droite,  cole  de  la  blessure  ;  et  ce  trouble 
lonctionnel  porte  sur  tous  les  modes  d’exploration  :  voix  chuchotee,  • 
voix  de  conversation,  montre,  diapason,  aussi  bien  pour  les  diapa- 
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sons  courants  que  pour  les  diapasons  aigus  (le  435  et  le  512  ne  sont 
pas  entendus  par  voix  aerienne).  Ces  troubles  d’audition  paraissent 
etre  en  rapport  avec  un  trouble  de  I’appareil  de  reception,  car  le 
Schwabach  est  tres  diminue  du  meme  cote  (I’autre  oreille  assourdie)  et 
le  Weber  est  latdralise  franchement  du  cote  gauche  (cote  sain). 

B)  L’examen  vestibulaire,  par  contre,  ne  permet  pas  de  preciser 
I’etiologie  des  troubles  vertigineux. 

L’epreuve  de  Romberg  montre  que  le  malade  tend  a  tomber  d’une  , 
[aeon  constante,  en  avant  et  a  gauche.  Le  sens  de  la  chute  est  peu 
influence  par  les  modifications  de  position  de  la  tete. 

La  mancEuvre  de  Babinski-Weill  met  en  evidence  une  marche  en 
etoile  tres  nette,  avec  deviation  progressive  a  gauche. 

Les  epreuves  de  I’indieation  et  la  deviation  segmentaire  montrent  de. 
meme  une  deviation  ou  une  inclinaison  vers  la  gauche. 

L’epreuve  des  marionnetles  enfin  montre  une  diminution  nette  de  la 
coordination  du  cote  gauche  (a  noter  que  le  malade  est  droitier). 

L’epreuve  calorique  en  employent  de  I’eau  a  24°  donne  les  rensei- 
gnements  suivants  : 

a)  Pour  I’etude  des  canaux  horizontaux  : 

10  centimetres  cubes  d’eau  donnent  du  cote  droit  (cote  malade)  apres 
un  temps  fie  latence  de  15  secondes  un  nystagmus  assez  faible,  peu 
rapide,  horizontal,  durant  20  a  25  secondes  environ. 

Le  malade  accuse  une  sensation  vertigineuse  tres  nette  et  dit  qu’il 
a  I’impression  d’etre  attire  en  avant  et  a  gauche. 

lOcentim^res  cubes  d’eau  donnent  ducote  gauche  (cote  sain)  apres 
une  latence  de  10  secondes  un  nystagmus  assez  fort,  rapide,  horizontal, 
durant  40  secondes  environ. 

Le  malade  accuse  cependant  une  sensation  vertigineuse  toujours 
dirigee  vers  la  gauche. 

h)  Pour  I’etude  des  canaux  verticaux  : 

10  centimetres  cubes  d’eau  donnent,  du  cote  gauche  (cote  sain) 
apres  une  latence  de  8  a  10  secondes  un  nystagmus  rotatoire  net.de 
duree  normale  (30  a  40”). 

Par  contre,  du  cote  droit  (cote  malade)  il  faut  100  centimetres  cubes 
d’eau  d  24°  pour  obtenir  un  nystagmus  faible,  horizontal  a  tendance 
rotatoire. 

On  n’obtient  pas  un  rotatoire  pur. 

L’epreuve  rotatoire  montre  que  le  canal  horizontal  droit  est  sensi- 
blement  plus  excitable  que  celui  du  cote  gauche  (nystagmus  plus 
intense  et  reactions  vertigineuses  plus  intenses). 

Par  contre,  les  canaux  verticaux  droit  et  gauche,  presentent  une 
excitabilite  sensiblement  normale  'sensation  vertigineuse,  nystagmus 
rotatoire  net). 

Ces  divers  examens,  s’ils  revelent  dans  I’ensemble,  une  diminution 
plus  ou  moins  importante  du  fonctionnement  des  appareils  cochleaire 
et  vestibulaire  droits,  montrent  qu’il  ne  s’agit  pas  de  lesion  impor¬ 
tante  du  labyrinthe  et  que  les  troubles  vertigineux,  importants,  ne 
peuvent  etre  mis  directement  sur  le  compte  de  I’hypofonctionnement 
labyrinthique.  mais  qu’ils  pourraient  etre  en  rapport  avec  des  trou¬ 
bles  de  compression  a  distance. 

Les  radiographies  confirment  cette  hypothese  en  montrant  que  les 
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corps  etrangers  ne  siegent  pas  dans  le  labyrinthe,  ni  memo  dans  la 
pyramide  petreuse.  En  effet,  I’examen  d’une  epreuve  laterale  montre 
i’existence  de  4  eclats  de  volumes  tres  nettement  differents  : 

1°  Petits  eclats  de  la  grosseur  d’un  grain  d’orge,  que  cette  epreuve 
indique  tres  sensiblement  anterieurs  par  rapport  aux  autres  et  qu’une 
epreuve  frontale  montre  plus  superficiels  qu’eux.  Ces  deux  petits  eclats 
sont  inclus  dans  I’ecaille  du  temporal,  a  1  centimetre  au-dessus  de 
la  base  de  cette  ecaille  et  sur  une  verticale  passant  exactement  par 
le  conduit  auditif  externe. 

2°  Un  eclat  nettement  plus  volumineux,  tres  allonge  verticalement, 
et  tres  irregulier  dans  son  contour,  que  les  radiographies  montrent  de 

I  centimetre  environ  de  hauteur  et  de  2  a  3  centimetres  de  largeur. 
Ce  dernier  sur  I’epreuve  laterale,  est  situe  un  peu  en  arriere  de  la  ver¬ 
ticale  du  conduit  et  semble  d’autre  part,  sur  I’epreuve  frontale,  aussi 
superficiel  que  les  precedents;  il  est  sur  le  meme  plan  horizontal,  dont 
intra-squameux. 

3°  Un  eclat  de  volume  de  beaucoup  le  plus  important,  du  volume 
apparent  d’une  grosse  noisette,  assez  dechiquete.  Celui-la,  encore  plus 
posterieur  sur  la  radiographic  laterale,  se  trouve  sur  une  verticale, 
passant  par  la  pointe  de  la  mastoide  et  sur  une  horizontale  pas¬ 
sant  exactement  par  le  coude  du  sinus  lateral. 

L'epreuve  horizontale  le  montre  evidemment  plus  profond  que  les 
autres  et  sans  rapport  avec  le  plan  osseux  de  I’ecaille  du  temporal, 

II  est,  d’autre  part,  au-dessus  du  bord  superieur  de  la  pyramide 
petreuse  et  manifestement  inclus  dans  la  substance  cerebrale. 

L’intervention  est  pratiquee  le  18  mai. 

Lemaitre,  Remy-Neris. 

Anesthesia  par  injection  intra-veineuse  de  500  centimetres  cubes 
en  40  minutes  d’un  melange  a  parties  egales  de  serum  glucose  et 
d’alcool  a  95°  (D'’  Charpy)  apres  dosage  d’uree  dans  le  sang  (30  cen¬ 
tigrammes  par  litre)  et  prise  de  la  tension  arterielle  (15-10  avant  I’o- 
peration;  16-11  apres). 

On  extrait  d’abord  le  corps  etranger  superficiel  qui  est  sur  les  fibres 
musculaires  du  temporal. 

On  trepane  en  arriere  la  base  de  la  mastoide.  Dans  I’os,  on  trouve 
de  petits  eclats.  Enfin  la  dure-mere  est  mise  a  nu ;  elle  apparait 
dechiree.  Des  que  Ton  degage  plus  en  dedans,  en  un  point  corres¬ 
pondent  a  la  face  inferieure  du  lobe  temporo-sphenoidal,  par  resection 
de  I’os  au  niveau  de  la  partie  postero-superieure  du  rocher,on  decou- 
yre  une  surface  de  dechirure  dure-merienne  par  laquelle  s’ecoule  du 
liquide  cephalo-rachidien.  Mise  en  place  d’un  drain  pour  realiser  I’ex- 
clusion  des  meninges.  Ce  drain  est  beaucoup  plus  gros  que  nos  drains 
habituels  en  raison  de  I’importance  de  la  dechirure  meningee.  Pendant 
deux  jours  aprfes  I’operation,  le  malade  a  ete  en  proie  a  une  agitation 
extreme. 

Le  cinquiraie  jour,  apparalssent  des  signes  meninges  qui  se  com- 
pletent  rapidement  :  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kemig,  accompa- 
gnes  de  torpeur,  d’une  temperature  a  39°5  et  de  vomissements  repetes. 

La  ponction  lombaire  montre  que  le  liquide  cephalo-rachidien  est 
fortement  hypertendu  et  coule  en  jet  violent  par  I’aiguille.  II  al’aspect 
franchement  purulent. 
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Dans  le  culot  de  cenfrifugation,  on  trouve  de  tres  nombreux  leuco¬ 
cytes  un  peu  alteres  (environ  2  /3  des  polynucleaires  pour  1  /3  de  mono- 
nucleaires  et  quelques  lymphocytes). 

Pas  de  germes  microbiens.  L’ensemencement  reste  negatif.  Albu- 
mine  =  2  grammes. 

Des  le  lendemain,  une  amelioration  notable  se  produit;  elle  se  pour- 
suit  dans  les  jours  qui  suivent :  la  temperature  tombe  a  37o8,  remonte 
a  38°4  pour  redescendre  aux  environs  de  37°.  On  refait  le  pansement 
tons  les  deux  joius  en  remettant  un  drain  un  peu  plus  gros  pom- 
elargir  la  voie  d’abord. 

Le  30  mai,  on  inclut  au  cours  du  pansement,  un  corps  etranger  pres 
du  siege  presume  de  la  balle.  La  radiographie,  pratiquee  a  la  suite 
de  cet  artifice,  par  le  D^  Surrel,  montre  que  le  corps  etranger 
repere  est  situe  trop  haut,  trop  en  avant  et  trop  en  dehors  par  rap¬ 
port  a  la  balle  a  extraire. 

Le  4  juin,  on  remet  un  corps  etranger  dans  le  drain  que  Ton  dirige 
legerement  en  dedans,  en  arriere  et  en  has.  La  radiographie  montre 
alors  que  les  deux  corps  etrangers  sont  au  contact.  Neanmoins  on  pro- 
cede  sans  succes  a  une  tentative  d’extraction  a  I’aide  de  la  pince  de 
Kpcher.  On  a  cependant  la  certitude  que  la  balle  est  a  I’extremite  du 
trajet;  aussi,  au  moment  de  faire  le  pansement,  on  procede  a  une  der 
niere  tentative  qui  permet  de  ramener,  avec  la  pince,  un  eclat  du 
volume  d’une  grosse  noisette,  a  contours  irreguliers.  Le  lendemain, 
5  juin,  le  malade  presente  une  reaction  meningee  tres  marquee  : 
vomissements  frequents,  torpeur,  contracture  intense,  cephalee  vio- 
lente. 

La  temperature  cependant  n’est  qu’a  37°7. 

La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  tres  hyperlendu,  s’ecoulant 
en  jet  par  le  culot  de  I’aiguille,  et  franchement  puriforme. 

Dans  le  culot  de  centrifugation  on  trouve  de  nonibreux  leucocytes 
h  peu  pres  intacts  (presque  uniquement  des  polynucleaires,  quelques 
mononucleaires,  et  lymphocytes). 

Albumine  :  1  gr.  20.  Pas  de  germes  microbiens,  I’ensemencement 
reste  negatif. 

Le  6  et  le  7  juin,  une  amelioration  manifesto  se  produit  dans  cet 
etat,  le  malade  ne  vomit  plus,  il  est  moins  raide. 

La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  moins  hypertendu  et  moins 
trouble.  Le  microscope  revfele  la  presence  de  leucocj^es  intacts  (avec 
3  /5  de  polynucleaires  et  2  /5  de  mononucleaires  et  lymphooytes,  pas  de 
germesl. 

Le  11  juin,  tres  bon  etat.  On  constate  seulement  encore  une 
legere  raideur  de  la  colonne  vertebrale  et  de  la  nuque.  Pas  de  cepha- 
lees.  L’examen  oculaire  pratique  par  le  D^  Dollfus  montre,  des  deux 
eotes,  une  pupille  un  peu  congestionnee  et  floue,  mais  des  vaisseaux 
de  ealibre  normal.  On  constate  une  h4mianopsie  laterale  homonyme 
gauche  tres  nette,  qui  ne  se  modifie  pas  dans  les  jours  suivants. 

Un  examen  neurologique  complet  est  pratique  le  24  juin  par  M''  Jean 
Weill,  Interne  du  Professeur  Agrege  Andre  Leri.  II  ne  fait  que  confir¬ 
mer  les  reneignements  fourns  par  un  examen  anterieur  qui  avait  ete 
fait  d’une  fagon  beaucoup  moins  omplfete,  etant  donne  I’etat  du 
malade. 
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Motilite :  Force  musculaire  uti  peu  diminuee  d’une  fa^on  globale,  sans 
paresie  et  en  rapport  avec  I’etat  de  faiblesse  du  malade.  Gros  troubles 
de  la  demarche,  demarche  festonnant  ■  et  lituhante,  du  type  cerebelleux. 

Coordination;  Aux  membres  superieurs:  diadococcinesie  moins  bonne  a 
gauche  qu’a  droite ;  mais  la  difference  est  a  peine  plus  marquee  qu’il 
n’est  normal  chez  les  droitiers. 

Dysmetrie  nette  a  gauche  (epreuve  du  doigt  sur  le  nez). 

Pas  de  tremblement  intentionnel ;  mais  petit  tremblement  continu 
billateral. 

Aux  membres  inferieurs,  dysmetrie  a  gauche  (epreuve  du  talon  sur 
le  genou). 

Reflexes.  —  1°  Tendineux  et  os teo- periostea  : 

Aux  membres  superieurs,  les  reflexes  cubitaux,  radiaux  et  oleocra- 
niens  aux  membres  inferieurs,  les  reflexes  achilleens.rotuliens  etmedio- 
plantaires,  de  meme  que  les  reflexes  tibio  et  pereoneo-femoraux  pose 
terieurs  sont  faibles,  mais  exist  ant  et  sont  egaux. 

Le  reflexe  medio- pubien  est  normal  dans  ses  deux  reponses,  abdo- 
minale  et  des  adducteurs. 

2°  Cutanes  plantaire,  en  flexion;  abdominaux  normaux. 

Semibilite.  —  Subjective,  quelques  douleurs  dans  les  cuisses  sans 
caracteres,  en  rapport  sans  doute  avec  les  piqui  es  regues. 

2®  Objective.  Thermique  normale.  Au  diapason  (osseux)  normale  5 
a  la  douleur  un  peu  diminuee  d’une  fagon  globale,  peut-etre  en  rap¬ 
port  avec  I’etat  pyschique  du  malade.  Pas  d’astereognosie. 

Sphincters  normaux. 

Nerts  craniens  ;  Olfaction  :  normale.  Vision  :  Hemianopsie  laterale 
homonyme  gauche.  Pas  de  paralysie  de  la  musculature  intrinsSque. 
Pas  de  nystagmus  net,  mais  de  la  difficulte  a  porter  le  globe  oculaire 
dans  les  positions  extremes  avec  oscillations  du  globe,  des  paupiferes  et 
de  la  bouche.  Deglutition  normale.  Le  malade  avalerait  pourtant  de 
temps  en  temps  de  travers.  Reflexes  pharyngien  et  velaire  normaux. 

Conclusion  :  Hemisyndrome  cerebelleux  gauche,  sans  lesion  pyrami- 
dale.  Hemianopsie  laterale  homonyme  gauche  (lesion  du  cuneus  ou  de 
fibres  de  Gratiolet). 

Cet  etat  vertigineux,  ces  troubles  de  la  statique  et  de  la  demarche, 
avec  impossibilite  pour  le  malade  de  se  mouvoir  seul  sans  tomber  per¬ 
sistent  en  juin  et  juillet  sans  modification. 

Le  27  juillet,  on  constatait  encore  la  presence  des  memes  troubles 
objectifs  cerebelleux  paresie  gauche  cerebelleuse,  hypotonie,  dysmetrie 
adiadococinesie  du  meme  cote.  Impossibilite  de'  rechercher  la  flexion 
dela  cuisse  et  du  tronc  par  suite  d’une  ankylose  anterieure  de  la  hanche. 
Pas  de  nystagmus,  pas  de  tremblement.  pas  de  troubles  de  la  parole 
ni  de  I’ecriture.  Pas  de  troubles  de  la  serie  pyramidale.  Pas  de  paralysie 
faciale. 

Une  ponction  sous-occipitale  et  plusieurs  ponctions  lombaires  donnent 
un  hquide  clair,  trfes  hypertendu,  a  lymphocytose  pure  (une  trentaine 
d’elements  par  champ).  Albumine  0  gr.  40  environ.  D’autre  part  la 
regularite  normale  du  pouls  et  de  la  temperature,  I’absence  de  leuco- 
cytose  sanguine  font  eliminer  un  processus  d’abces  cerebelleux. 

En  presence  de  ces  signes  de  compression  des  voies  cerebelleuses  du 
cote  oppose  par  hypertension  le  Dr  Maduro  decide  d’intervenir 
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Decouverte  tres  large  de  la  meninge  cerebelleuse  entre  le  sinus  et 
la  face  posterieure  du  rocher  Ponctions  du  cervelet,  qui  restent  blanches. 
Incision  de  1  /2  centimetre  de  la  dure-mere,  tres  en  avant,  vers  le  cul- 
de-sac  endolymphatique  :  issue  de  liquide  cephalo-rachidien  hyper- 
tendu,  Meches. 

Apres  une  legere  reaction  thermique,  la  temperature  et  le  pouls 
redeviennent  normaux,  des  signes  de  compression  diminuent  rapide- 
ment;  le  malade  quitte  I’hopital  le  28  septembre,  marchant  correcte- 
ment,  il  peut  recommencer  a  travailler  (en  mai  1930,  employe  comme 
manutentionnaire  dans  un  grand  magasin).  II  ne  subsiste  qu’une  legere 
incoordination  du  cote  gauche  avec  adiadococinesie  mais  tres  dimi- 
nuee. 

En  mai,  il  accustiit  encore  quelques  vertiges  et  un  peu  de  cephalee 
intermittente. 

A  tenir  compte  toutefois  d’un  certain  etat  d’instabilite  psychique 
que  le  malade  parait  avoir  toujours  presente. 

Ainsi,  Texclusion  des  espaces  sous-arachnoidiens,  methode  de 
choix  pour  le  traitement  des  collections  de  I’encdphale,  peut 
Stre  utilisee  pour  les  extractions  des  projectiles  du  cerveau  et  du 
cervelet.  Toutefois,  nous  croyons  devoir  formuler  quelques  reser¬ 
ves  au  sujet  de  cette  extraction,  alors  que  nous  n’en  formulons 
pas  lorsqu’il  s’agit  du  traitement  des  abces  encdphaliques. 

Voici  les  reserves  que  nous  croyons  faire  : 

1“  L’exclusion  est  parfois  difficile  &  rdaliser  en  raison  de  la 
dechirure  des  meninges  et  il  peut  y  avoir  interet  k  pratiquer 
I’exclusion  a  distance,  contrairement  k  ce  que  nous  preconisons 
pour  les  collections  d’origine  auriculaire.  Les  lesions  suppurati- 
ves  preparent  en  effet,  parfois  meme  realisent  I’exclusion,  tan- 
dis  que  le  traumatisme  dechire,  le  plus  souvent,  sans  former 
d’adh6rences  et  cette  dechirure  equivaut  a  la  dangereuse  incision 
au  bistouri  que  nous  cherchons  k  eviter. 

2“  L’exclusion,  indiquee  pour  les  corps  etrangers  superficiels 
(2  ou  3  centimetres  du  cortex)  surtout  lorsque  I’encephale  s’est 
abcede  k  leur  vosinage  (corps  etrangers  compliques  d'abcks),  ne  doit 
pas  etre  employee  pour  les  corps  etrangers  profondement  situes. 
L’exclusion  est  en  effet,  une  methode  lente  qui,  realisee  dans 
de  bonnes  conditions,  donne  toutes  garanties  pour  les  meninges, 
mais  qui,  appliquee  k  Textraction  des  corps  etrangers,  a  Tin- 
convenient  d’exposer  I’encephale  k  des  traumatismes  repetes. 
Ces  traumatismes  sent  limites,  pratiquement  insignifiants  si  le 
corps  etranger  est  superfiiciel ;  mais  ils  deviennent  d’autant  plus 
considerables  que  le  projectile  est  plus  profond  ;  I’encephalite, 
la  meningite  sereuse,  la  destruction  des  fibres  nerveux,  sent  alors 
k  redouter. 
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R.  MADURO 
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Saint-Louis. 

De  toutes  les  manifestations  de  la  syphilis  tertiaire  (ou  de  rh4- 
redo-syphilis  tardive)  que  I’on  a  Foccasion  de  rencontrer  en  oto- 
rhino-laryngologie,  les  plus  communes  sont,  sans  conteste,  celles 
qui  affectent  les  fosses  nasales  et  le  pharynx. 

En  ayant  pu  observer  un  grand  nomhre  dans  le  service  de  notre 
maitre  le  D'’F.  Lemaitre,  a  I’hdpital  Saint-Louis,  nous  avons  6t4 
frappes  de  voir  combienl’aspectobjectifdes  l6sions  — des  lesions 
6volutives,  s’entend  —  s’ecartait  souvent  de  la  description  clas- 
sique. 

Loin  de  rev^tir  toujours  Failure  banale  de  Finfiltration  ou  de 
Fulceration  gommeuse  que  lui  prete  la  majorit4  de  ces  descrip¬ 
tions,  les  14sions  tertiaires  se  presentent  au  contraire  tr4s  fr4- 
quemment  a  nous  avec  des  caractferes  objectifs  qui  rappellent  de 
tres  pres  ceux  de  la  tuberculose  de  ces  muqueuses.  Au  niveau 
des  fosses  nasales  elles  peuvent  prendre  le  masque  du  lupus;  au 
niveau  du  pharynx  celui  du  lupus  encore  ou  de  la  maladie  d’lsam- 
bert  k  forme  lente. 

1.  L’ulc4ration  gommeuse  classique  est  absolument  exception- 
nelle  dans  la  syphilis  tertiaire  de  la  pituitaire.  Elle  est  presque 
toujours  pseudo-lupique. 

Mais,  ceci  etant  dit,  le  tertiarisme  nasal  peut,  croyons-nous, 
affecter  deux  formes  differentes. 

Dans  Fune  d’entre  elles  Fulc4ration  qui,  r4p4tons-le  encore, 
est  presque  toujours  lupoi'de.  n’est  que  Fun  des  4l4ments,  et  Fun 
des  moindres,  d’un  riche  complexus  symptomatique  qui  impose 
le  diagnostic  :  c’est  la  forme  classique. 
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Dans  I’autre  forme,  que  nous  appellerons  forme  pseudo- lupique 
I’ulceration  constitue  pour  ainsi  dire  toute  la  maladie  :  elle  em- 
prunte  au  lupus  son  aspect  objectif,  son  siege,  son  absence  de 
sequestration  osseuse. 

11.  Contrairement  a  ce  que  nous  constatons  au  niveau  de  la 
pituitaire,  I'ulciralion  terliaire  da  pharynx  reproduit  dans  la 
majorite  des  cas  le  type  classique  de  I’ulceration  gommeuse. 

Cependant  nous  avons  eu  I’occasion  d’en  observer  un  certain 
nombre  de  cas  atypiques,  a  forme  pseudo  -tuberculeuse. 

Les  unsrevetentl’allure  et  la  physionomie  du  lupus  du  pharynx 
{forme  pseudo- lupique). 

Les  autres,  caracterises  par  le  developpement  d’ulcerations 
d’etendue  et  de  nombre  variables,  superficielles,  p&les,  evoquent 
plutotl’idee  de  la  maladie  d’lsambert  a  forme  lente  [forme pseudo- 
granulique). 


SYPHILIS  TERTIAIRE  DE  LA  PITUITAIRE 
A.  —  Forme  classique,  gommeuse. 

Notre  intention  n’est  pas  de  refaire  ici  quelque  nouvelle  des¬ 
cription  d’ensemble  de  la  forme  classique  du  tertiarisme  nasal ; 
sa  symptomatologie  souvent  impressionnante,  la  punaisie  qui 
I'accompagne,  les  delabrements  qui  lui  font  suite,  sont  aussi  an- 
ciennement  connus  que  la  syphilis  elle-meme,  et  sont  sans  doute, 
entre  tons  les  m^faits  dus  k  ce  mal,  ceux  qui  de  tous  temps  ont 
le  plus  vivement  frappe  Fimagination  populaire  :  la  chronique 
nous  en  cite  maints  examples. 

C'est  uniquement  sur  les  caracteres  objectifs  des  lesions  ulc4- 
reuses  endonasales  que  nous  voulons  insister. 

Cette  forme  classique  se  manifesteparle  trepied  symplomatique 
(Lubet-Barbon)  du  nez  gros,bouche  et  douloureux  (spontanement 
et  a  la  pression  des  os  propres),  realist  au  maximum  par  le  sy¬ 
philoma  diffus  et  a  un  degre  moindre  par  les  gommes  multiples 
des  fosses  nasales.ll  est  par  centre  tres  estomp6  et  presque  tou- 
jours  incomplet  dans  les  cas,  du  reste  assez  rares,  de  gomme 
unique. 

Sec  k  la  pdriode  de  erudite  de  I’infiltration  gommeuse,  le  nez 
ne  tarde  pas  k  devenir  le  siege  d’un  ecoulement  plus  ou  moins 
abondant,  k  la  periode  d’elimination  gommeuse  ;  d’abord  inodore, 
ce  jetage  acquiert  plus  tard  une  horrible  fetidite,  en  rapport  avec 
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Tatteinte  du  squelette  et  la  formation  des  s6questres  (punaisie 
syphilitique). 

On  n’a  que  rarement  I’occasion  de  pouvoir  pratiquer  I’examen 
objectif  des  fosses  nasales  au  slade  initial  de  I’affection;  les  mala- 
des  n’accordent  qu’une  mediocre  attention  k  une  obstruction  na- 
sale  d’apparence  banale  qu’ils  mettent  sur  le  compte  d’un  rhume 
et  ne  consulte  pas  volontiers  pour  si  peu  :  il  faut  une  obstruc¬ 
tion  vraiment  trks  accentu^e  ou  des  douleurs  par  trop  penibles 
—  souvent  k  type  de  c6phalees  frontales  —  pour  les  alarmer  et 
les  contraindre  k  demander  un  avis. 

La  gomme  se  pr^sente  k  ce  stade  sous  I’aspect  d'une  tum4fac- 
tion  rouge  vif  ou  rouge  sombre,  lisse  et  reguliere,  ferme  et  indo- 
lente,  qui  ne^se  retracte  pas  sous  Tinfluence  des  vaso-constricteurs 
usuels. 

Au  niveau  de  la  cloison.dont,  k  I’inverse  de  la  tuberculose,elle 
respecte  presque  toujours  la  portion  cartilagineuse,  elle  donne  k 
I’oeil  I’impression  d’un  hematome;  sur  le  cornet  inf4rieur,  elle  si- 
mule  une  hypertrophie  simple  que  Ton  serait  tentd  de  r4duire  au 
galvano. 

L'accord  est  unanime  sur  la  symptomatologie  objective  des  le¬ 
sions  endonasales  k  ce  stade;  qu’il  s’agisse  de  gommes  circons- 
crites  ou  d’infiltration  diffuse,  c’est  toujours  le  m4me  aspect  que 
Ton  retrouve  et  les  descriptions  que  Ton  en  a  donn4,  toutes  con- 
cordantes,  repondent  bien  k  la  reality  des  faits. 

Maisil  n’en  va  plus  de  meme  dela  piriode  suivante  d'ulciration 
gommeuse. 

Car  la  description  que  Ton  est  accoutum4  de  trouver  partout 
de  cette  ulceration  est  loin  d’exprimer  son  veritable  aspect;  tons 
les  trait4s  lui  attribuent  les  bords  taill4s  k  pic,  le  fond  bourbillon- 
neux  et  jaunktre  de  I'ulc^ration  tertiaire  classique;  ore/Ze  nese  pre¬ 
sente  pour  ainsi  dire  jamais  ainsi,elle  est  presque  toujours  tupoide. 

«  Elle  n’est  point  taillee  k  pic  comme  le  veulentles  auteurs,  mais 
mamelonn4e,  muriforme,  bourgeonnante,  saignant  facilement, 
analogue  avec  moins  de  lorpiditi  a  I'ulciralion  lupique.  Avec  le 
stylet,  on  voit  qu’elle  siege  sur  une  base  indur4e,  difficilement 
d4pressible.  En  prolongeant  I’examen,  on  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent  au  fond  de  I’ulcere  une  place  ou  I’os  est  mis  k  nu.  Cela 
aussi  est  tres  caract4ristique  *.  Ainsi  s’exprimait  Lubet-Barbon, 
en  1905,  au  cours  d’un  magistral  petit  article  consacr4  a  la 
syphilis  tertiaire  du  nez  [Revue  de  Laryngologie,  16  d4c.  1905). 

Cette  description  r4pond  certes  k  la  tres  grande  majorit4  des  cas. 
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L’ulceration  taillee  a  pic  est  tr^s  rare ;  tout  au  plus  peut-on 
I’observer  au  niveau  de  la  cloison  ;  et  encore  n’y  est-elle  pas 
absolument  typique :  ime  partie,  un  secteur  seulement,  de  son 
rebord  presente  ce  caractere  classique  que  le  bourgeonnement 
du  fond  de  la  gomme  estompe  ou  fait  disparaitre  sur  le  restant  du 
pourtour. 

Partout  c’est  bien  I’aspect  d6crit  par  Lubet-Barbon  que  Ton 
retrouve;  et  les  gommes  du  pied  de  la  cloison  offrent  a  cet  4gard 
un  saisissant  contraste  entre  leur  versant  nasal,  pseudo-lupique, 
et  leur  versant  buccal,  taille  a  I’emporte-piece,  avec  un  rebord 
en  falaise  limitant  une  perte  de  substance  profonde. 

N6anmoins,  en  d4pit  de  I’apparence  trompeuse  de  I’ulc^ration 
gommeuse,  cette  forme  du  tertiarisme  nasal  ne  ressemble  pas  au 
lupus  et  se  montre  bien  differente  k  ce  titre  de  la  forme  pseudo- 
lupique  que  nous  allons  bient&t  envisager.  L’existence  de  dou- 
leur  spontan4e  et  surtout  provoquee,  I’emp^tement  des  t4guments 
de  la  pyramide  nasale,  rint4grit4  habituelle  de  la  portion  cartila- 
gineuse  de  la  cloison,  la  perception  d’un  contact  osseux  au  stylet 
imposent  le  diagnostic  de  syphilis  sans  m4me  que  I’on  ait,  pour 
ainsi  dire,  h  tenir  compte  de  I’aspect  des  ulc4rations  endonasales: 
t4moin  I’observation  suivante : 


Obs  I.  {rhumee).  —  Tertiarisme  nasal  a  forme  classique  ; 

Blanche  L.,.,  25  ans.  Le  debut  de  I’affection  remonte  a  dix  mois ; 
il  a  ete  marque  par  une  obstruction  progressive  de  la  fosse  nasale  gau¬ 
che.  Quatre  mois  plus  tard  la  malade  commengait  a  moucher  des 
croutes,  parfois  sanguinolentes,  tandis  qu’apparaissaient  de  vives  dou- 
leurs  et  un  leger  gonflement  de  sa  pyramide  nasale. 

Examen  objectif  :  1°  Examen  de  la  pyramide  nasale  :  elle  est  leg4- 
rement  tumefiee  sur  son  versant  gauche,  au  niveau  de  I’os  propre  et 
de  la  branche  montante;  la  coloration  des  teguments  est  normals.  La 
palpation  montre  que  ce  gonflement  est  franchement  sous-perioste  ; 
la  pression  en  est  tres  douloureuse. 

2°  Rhinoscopie  anterieure :  I.  Fosse  nasale  gauche  :  On  y  constate 
I’existence  de  deux  ulcerations  en  vis-a-vis,  de  latetedu  cornet  inf4- 
rieur  et  de  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison.  Elies  ont  i’une  et 
I’autre  la  dimension  d’une  pifece  de  50  centimes.  Elies  sont  peu  pro 
fondes,  granuleuses,  pales  et  saignent  a  peine  au  contact  du  porte- 
coton.  EUes  sont  absolument  comparables  a  des  ulcerations  lupiques  ; 
I’examen  au  stylet  ne  revfele  aucun  contact  osseux  au  niveau  de  I’ul- 
ceration  turbinale  ;  on  pergoit  par  centre  un  contact  cartilagineux  tr4s 
net  au  niveau  de  I’ulceration  septale. 

II.  Fosse  nasale  droite  ;  On  n’y  trouve  guere  de  lesions  que  sur  la 
cloison,  en  regard  de  I’ulceration  septale  gauche;  sensiblement  plus 
petite,  elle  offre  le  meme  aspect  lupique.  Le  stylet  y  decouvre  une 
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perforation  du  cartilage  a  travers  laquelle  il  penetre  dans  la  fosse  nasale 
gauche. 

A  ne  consid4rer  que  I’examen  endo-nasal  de  cette  malade 
dont  I’observation  nous  a  sembl4  digne  d’etre  rapportee  on  aurait 
surement  porte  le  diagnostic  de  lupus.  Mais  les  douleurs  spon- 
tanees  et  provoqu4es  par  la  pression  de  I’os  propre,  et  surtout 
la  deformation  de  la  pyramide  nasale  avaient  pour  ainsi  dire 
impose  le  diagnostic  de  syphilis  avant  tout  examen  rhinoscopique. 
La  constatation  d’une  large  syphilide  crouteuse  de  la  region  fron- 
tale  droite  le  conlirmait  d’ailleurs,  sans  qu’aucun  doute  restflt 
possible.  Le  B.-W.  aussitbt  pratique  fut  forlement  positif. 

II  n’est  guere  que  la  forme  ost4o-cartilagineuse  de  la  tubercu¬ 
losa  nasale  qui  puisse  reproduire  —  et  avec  une  parfaite  exacti¬ 
tude —  le  tableau  du  tertiarisme  classique  ;  longtemps  contestee, 
sa  realite  ne  fait  plus  maintenant  aucun  doute  (Bourgeois ;  Hau- 
tant  et  Zimmer),  mais  les  cas  en  sont  par  trop  exceptionnels 
(une  dizaine  au  plus  dans  la  litt4rature  m4dicale)  pour  que  Ton 
ait  raisonnablement  le  droit  d’y  songer,  h  moins  d’arguments 
vraiment  tres  impressionnants. 

B.  —  Forme  pseudo-lupique. 

La  forme  pseudo-lupique  de  la  syphilis  tertiaire  du  nez  nous  a 
paru  tres  fr4quente  ;  le  d4faut  de  statistique  nous  empeche  de 
la  mettre  en  parallele  a  cet  4gard  avec  la  forme  classique  ;  mais 
si  Ton  veut  bien  consid4rer  que  nombre  de  cas  en  restent  m4con- 
nus,  parce  qu’4tiquet4s  lupus  et  ind4finimenl  trait4s  comme  tels, 
on  est  conduit  a  penser  qu’elle  est  peut-4tre  aussi  commune  que 
cette  forme,  et  h  lui  reconnaitre  la  place  qu’elle  m4rite  dans  la 
description  cHnique  du  tertiarisme  nasal. 

Rien,  dans  cette  forme,  qui  4veille  l’id4e  d’une  syphilis  du  nez  ! 

Tout  fait  au  contraire  penser  a  du  lupus,  et  c’est  le  diagnos¬ 
tic  auquell’on  s’arr4tera  presquetoujours  si  Ton  n’a  pas  la  chance 
de  relever  quelque  minime  anomalie  symptomatique,  insignifiante 
en  g4n4ral,  mais  pourtant  suffisante  pour  faire  naitre  une  cer- 
taine  h4sitation  et  inciter  h  faire  pratiquerune  r4action  de  B.-W. 
ou,  mieux  encore,  a  tenter  un  traitement  d’essai. 

Nous  n’avons  jamais  eu  I’occasion  d’observer  le  stade  initial 
de  crudit4,  de  cette  forme* 

Les  symptomes  fonctionnels  en  sont  selon  toute  vraisemblance 
extr4mement  discrets  ;  ils  n’attirent  pas  I’attention  des  malades 
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qui  ont  toutes  raisons  pour  les  negliger.  G’est  presque  a  leur 
insu,  tr6s  bas  bruit,  qu’4volue  leur  lesion  et  que  se  constitue 
I’ulceration. 

Lubet-Barbon  a  jadis  insists  sur  la  «  tres  longue  duree  »  de 
cette  p4riode  pr4ulc4reuse  ;  ce  qui  est  vrai  de  la  forme  classique 
du  tertiarisme  nasal  Test  certainement  aussi  de  sa  forme  pseudo- 
lupique.  Les  patients  font  toujours  remonter  a  plusieurs  mois 
—  sans  d’ailleurs  fournir  aucune  precision  k  cet  egard  —  I’ori- 
gine  des  troubles  pour  lesquels  ils  viennen^  consulter  :  pareil 
debut,  insidieux  et  lentement  progressif,  Jn’est  pas  peu  fait  pour 
faciliter  le  diagnostic,  mais  contribue  bien  au  contraire  presque 
toujours  &  r^garer  en  paraissant  corroborer  les  donnees  trom- 
peuses  de  I’examen  objectif. 

Au  siade  suivanl  d' ulceration  la  symptomatologie  se  r4duit  du 
reste  presque  exclusivement  k  cette  ulceration  elle-m4me ;  le  tr4- 
pied  classique  du  nez  gros,  bouche,et  douloureux  n’existe  pas :  le 
malade  ne  souffre  pas,  et  la  pression  de  ses  os  propres  n’eveille 
aucune  douleur ;  I’auvent  nasal  n’est  pas  deform4;  tout  au  plus 
existe-t-il  un  certain  degr4  d'obstruction,  proportionne  a  I’impor- 
tance  des  14sions,  mais  habituellement  trks  modere. 

Legkre  obstruction  nasale  permanente,  jetage  muco-purulent 
d'abondance  moyenne  et  d’apparence  banale,  et  parfois  elimina¬ 
tion  de  minces  croutelles  jaunktres  ou  striees  de  sang,  resument 
la  symptomatologie  fonctionnelle,identique  a  celle  du  lupus,  de  la 
forme  pseudo-lupique  du  tertiarisme  nasal. 

L’examen  rhinoscopique  revele  la  presence  d’une  ou  plusieurs 
ulcerations. 

Elies  peuvent  sieger  en  tout  point  des  fosses  nasales,  mais 
affectent  une  particuliere  predilection  pour  le  cornet  inferieui, 
notamment  pour  sa  tete,  II  est  k  remarquer  par  ailleurs  que  la 
portion  cartilagineuse  de  la  cloison  semble  assez  frequemment 
atteinte  k  I’exclusion  de  la  portion  osseuse,  k  I’encontre  de  ce 
que  Ton  observe  dans  le  tertiarisme  nasal  classique. 

Elies  offrent  tous  les  caracteres  des  ulcerations  lupiques,  Les 
bords  en  sent  imprecis,  irreguliers,  difficiles  k  delimiter  exacte- 
ment.  Le  fond  est  bourgeonnant;  de  coloration  rose  ou  rougea- 
tre,  il  est  constitue  par  la  juxtaposition  de  bourgeons  de  la  dimen¬ 
sion  moyenne  d’une  grosse  tete  d’epingle  separes  les  uns  des 
autres  par  des  sillons  peu  profonds,  et  reproduit  tres  exactement 
I’aspect  de  V inftllration  mamelonnie  du  lupus  de  la  pituitaire; 
nous  ne  I’avons  jamais  vu  exuberant  ni  vegitant  :  il  est  legere- 
ment  excave  ou  tout,  au  plus  de  plain-pied  avec  les  tissus  sains 
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<jui  I’entourent;  g4n4ralement  humide,  I’ulceration  est  cependant 
parfois  recouverte  de  quelques  croutelles  dont  [’ablation  au  porte- 
coton  pent  determiner  un  tres  leger  saignement  passager.  Enfin 
la  perception  d’  un  contact  osseux  au  stylet,  si  caract^ristique  de 
la  syphilis  nasale,  nous  a  toujours  paru  en  defaut  dans  cette 
forme  pseudo  lupique. 

Ce  tableau  symptomatique  est  bien  celui  d’un  lupus  ;  mais 
pour  bonne  imitatrice  que  soit  la  syphilis,  il  est  cependant  excep- 
tionnel  qu’elle  ne  laisse  pas  depasser  en  quelqu’endroit  le  bout 
de  I’oreille  et  qu'un  examen  attentif  des  lesions  ne  fasse  pas 
decouvrir  quelqu’indice  propre  a  attirer  Tattention  sur  elle.  Le 
bourgeonnement  de  I’ulceration  est  plus  rouge,  plus  vascularise, 
moins  atone  en  un  mot,  que  celui  du  lupus;  il  est  entour6  d’une 
zone  plus  ou  moins  large  d'inftltraiion,  discrete  mais  incontesta¬ 
ble,  de  la  sous-muqueuse  avec  rougeur  de  la  muqueuse  ;  parfois 
assez  6tendue,  cette  infiltration  peut  gagner  les  teguments  de  la 
pyramide  nasale,  au  niveau  de  I’aile  du  nez  ou  de  I’auvent  osseux: 
trop  moder4e  pour^tre  visible,  elle  est  neanmoins  suffisante  pour 
que  souvent  le  doigt  puisse  I’appr^cier. 

Ce  ne  sont  la  que  petits  signes,  h  peine  ebauches  en  general; 
ils  ne  s’imposent  pas  a  I’observateur,  mais  demandent  au  con- 
traire  k  etre  recherchks.  Leur  valeur  est  considerable :  ils  susci- 
tent  une  hesitation,  retardent  la  decision  diagnostique  et  condui- 
sent  k  rechercher  la  syphilis  que  la  reaction  de  B-W  et  surtout 
un  traitement  d’epreuve  vite  probant  ont  bientkt  fait  de  mettre 
en  evidence. 


Obs.  2.  —  Tertiarisme  nasal  a  forme  pseudolupique. 

Cette  observation  est  tres  demonstrative,  car  elle  montre 
d’une  fagon  saisissante  combien  I’erreur  de  diagnostic  est  facile. 

Le  malade  dont  il  s’agit  fut  examine  par  I’un  d’entre  nous 
comme  exercice  d’entrainement  au  concours  des  Hdpitaux  :  le 
jury  occasionnel  et  le  candidat  etiqueterent  ce  cas  :  lupus  endo 
et  exonasal. 

Un  Bordet-Wassermann  fut  pratique  pour  mieux  rejeter  I’hy- 
pothese  de  syphilis  et  pour  bien  confirmer  celle  de  lupus  par  la 
negativite  de  la  reaction.  Mais,  k  la  grande  stupefaction  de  tous, 
le  Bordet-Wassermann  fut  positif  et  le  succes  du  traitement 
antisyphilitique,  immediatement  institue,  accentua  la  confusion. 

Voici  cette  observation  :  nous  insisterons  sur  les  particulari- 
tes  cliniques  dont  la  constatation  est  predeuse  pourle  diagnostic. 
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M“®  H...,30  ans,  vient  consulter  parce  qu’une  ulcerationnarinaire gau¬ 
che  apparue  depuis  plusieurs  semaines  persiste  et  s’etend.  Le  debut  reel 
de  I’affection  remonte  a  un  an;  il  s’est  manifeste  par  des  saignements 
de  nez  repetes  et  par  une  obstruction  nasale  passagere  cedant  a  remis¬ 
sion  de  croutes  noiratres  engluees  de  pus.  A  aacun  moment  la  malade 
ne  s’est  plaint  de  cephalee  ou  de  douleur  des  parties  osseuse  ou  car- 
tilagineuse  de  la  pyramide  nasale 

Examen.  —  L’examen  nous  montre  deux  points  interessants  sur 
lesquels  notre  attention  est  attiree  d’emblee  :  d’ailleurs  leur  constata- 
tion  contribue  a  entretenir  en  nous  un  diagnostic  tres  hesitant. 

1°  II  existe  sur  le  rebord  narinaire,  et  a  la  partie  haute  de  la  levre 
superieure  gauche  une  exulceration  rougeatre,  bien  limitee  par  un 
rebord  irregulier  et  finement  dentele  :  elle  ne  repose  pas  sur  une 
infiltration  manifeste  et  est  recouverte  par  quelques  croutelles  meli- 
ceriques  :  c’est  I’aspect  de  Timpetigo  banal  developpe  sur  une  lesion 
cutanee  anterieure  qu’il  infecte  secondairement;  cette  lesion  nous  fait 
penser  a  un  lupus  impetigine  de  la  fosse  nasale. 

Pas  de  nodules  cutanes  a  distance. 

2°  La  moitie  gauche  de  la  pyramide  nasale  est  infiltree;  la  peau  a 
perdu  sa  souplesse  et  elle  ressemble  par  son  epaisseur  et  par  son  grain 
a  celle  que  realise  pendant  quelques  minutes  une  injection  intradermi- 
que  anesthesiante.  Cette  particularite  eveille  en  nous  la  possibility 
d’une  syphilis  et  nous  examinons  la  malade,  I’esprit  oriente  vers  ce 
diagnostic. 

Nous  pensons  trouver  sur  les  muqueuses  des  lesions  caracteristiques. 

La  fosse  nasale  droite  est  normale. 

La  fosse  nasale  gauche  presente  : 

1°  Dans  le  vestibule  narinaire  :  de  la  rougeur  diffuse  sans  ulcera¬ 
tion;  c’est  une  veritable  lymphangite  diffuse. 

2°  La  moitie  anterieure  du  cornet  inferieur  gauche  est  disparue  et 
remplacee  par  une  saillie  minime  constituee  par  quelques  mamelons 
roses  recouverts  de  croules  noiratres,  peu  adherentes,  enlevees  sans  dif¬ 
ficulty  par  le  porte  coton. 

L’exploration  Ics  fait  saigner. 

Nous  pensons  que  le  stylet  va  nous  donner  des  renseignements  inty- 
ressants  et  nous  cherchons  a  dycouvrir  I’os  dynude ;  malgry  une  explo¬ 
ration  minutieuse,  bien  supportee  par  la  malade,  nons  ne  trouvons 
aucun  point  de  contact  osseux  qui  aurait  levy  nos  hysitations. 

L’ulceration  est  unique,  le  pied  de  cloison  est  intact. 

Le  fond  de  la  fosse  nasale  gauche  est  normal  et  nous  ne  trouvons 
aucune  lysion  muqueuse  cicatricielle,  ou  en  yvolution,  du  rhinopharynx 
qui  puisse  ytayer  notre  diagnostic. 

Nous  abandonnons  I’idye  de  syphilis :  rien  dans  I’examen  de  la  malade 
ni  daps  son  interrogatoire  ne  permettant  d’y  penser. 

Nous  penchons  vers  le  lupus,  mais  ce  diagnostic  auquel  nous  nous 
rallions,  ne  nous  donne  pas  complete  satisfaction  car  I’infiltration 
cutanee  s’explique  mal  par  lui.  Nous  nous  laissons  surtout  influencer 
par  I’absence  de  contact  osseux  au  stylet, 

Les  examens  compiymentaires  permirent  d’affirmer  la  syphilis.  Le 
Bordet-Wassermann  fut  completement  positif.  La  biopsie  ne  montra 
pas  de  tuberculose  yvolutive.  Un  traitement  antisyphilitique  mixte  : 


LES  FORMES  PSEUDO-TUBERCULEUSES 


813 


arsenic  et  mercure  guerit  en  trois  semaines  les  lesions  tant  muqueuses 
que  cutanees  :  I’infiltration  nasale  fut  la  premiere  influencee  par  le 
traitement. 

De  ce  qui  pr4cede  que  pouvons-nous  deduire  ? 

C’est  qu’il  exists  des  formes  de  syphilis  tertiaire  au  cours  des- 
quelles  Ton  ne  peut  percevoirle  signs  pathognomoniquedu  tertia- 
risme  nasal  :  I’os  sequestr4  et  denude. 

La  constatation  d’une  infiltration  4tendue  des  teguments  (sans 
4tiologie  locale  4vidente;  lymphangite,  dermite)  a  une  valeur 
importante  ;  la  tuberculose  n’a  pas  a  distance  cette  diffusion  que 
le  syphil6me  r4alise. 

En  I'absence  de  la  perception  d’os  siqueslri,  quel  que  soil  I'as- 
peci  objectif  des  lesions,  la  presence  d’une  infiltration  cutanio-mu- 
queuse  doil  ^tre  consid^ree  comme  un  signe  de  syphilis,  et  mdme 
comme  un  sgmptCme  cardinal,  au  mdme  litre  que  la  perception  d'un 
siqueslre. 

Obs.  3  {resumie).  —  Tertiarisme  nasal  a  forme  pseudolupiqpie. 

Une  femme  est  adressee  a  I’un  de  nous  parce  qu’elle  respire  avec 
difficulte  et  mouche  du  mucopus  sanguinolent. 

Unilateraux,  ces  troubles  persistent  depuis  plusieurs  mois.  L’exa- 
men  rhinoscopique  montre  des  lesions  strictement  localisees  a  gauche. 

Examen.  —  Le  relief  de  la  tete  du  cornet  inferieur  a  disparu  :  il 
ne  persiste  que  les  vestiges  de  son  insertion  sous  forme  d’une  ligne  de 
bourgeons  rougeatres  irreguliers. 

Tout  autour  la  muqueuse  est  ulceree,  finement  granuleuse  et  sai- 
gnant  au  moindre  contact. 

La  moitie  posterieure  du  cornet  inferieur  est  rouge,  tumefiee,  mais 
lisse  et  sans  ulceration. 

Les  Lords  de  I’ulceration  sont  mal  delimites  et  granuleux;  le  fond  est 
constitue  de  bourgeons  rougeatres,  irreguliers.  Cette  lesion  est  unique. 

La  voute  palatine  et  la  cloison  sont  intactes 

Le  stylet  traverse  facilement  les  bourgeons,  sans  reaetion  doulou- 
reuse  et  ne  pergoit  en  aucun  point,  malgre  une  recherche  soigneuse, 
de  contact  osseux  tant  sur  le  cornet  que  sur  la  paroi  na  ale. 

L’aspect  des  lesions,  leur  torpidite,  leur  siege  et  Tabsence  de  seques¬ 
tra  font  penser  a  la  tuberculose  bien  plus  qu’a  la  syphilis  et  c’est 
pour  cette  raison  que  nous  employons  comme  moyen  de  controle  les 
reactions  focales  a  la  tuberculine. 

Apres  trois  injections  a  doses  croissantes  on  ne  constate  aucune  reac¬ 
tivation  du  foyer  nasal  malgr4  des  reactions  gererales  imporlantes; 
le  diagnostic  clinique  de  lupus  devient  alors  peu  vraisemblable,  il 
est  abandonne  devant  un  B.-W.  fortement  positif  et  la  transforma¬ 
tion  rapide  du  foyer  sous  I’influence  d’un  traitement  d’attaque  antisy- 
philitique.  La  biopsie  n’a  pas  donne  dans  ce  cas  de  resultats  histolo- 
giques  nets. 
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II.  ~  SYPHILIS  TERTIAIRE  DU  PHARYNX 
A.  —  Forme  commune,  ulcero-gommeuse 

Cette  forme  est  celle  que  Ton  rencontre  de  beaucoup  le  plus 
frequemment  au  niveau  du  pharynx. 

On  n’a  que  rarement  I’occasion  d’en  observer  le  premier  stade 
d’infiltration  gommeuse  :  indolehte,  elle  n’inquiete  g^neralement 
pas  le  malade,  a  peine  incommode  par  quelques  troubles  fonc- 
tionnels  d’une  extreme  discretion. 

L’ulcdration  qui  marque  le  stade  suivant  offre  tous  les  carac- 
teres  classiques  de  rulc4ration  gommeuse  :  son  fond  est  jaunStre,^ 
ses  bords  taill6s  k  pic  et  polycycliques  ;  elle  est  entouree  d’une 
zone  d’infiltration  rouge  vif  ou  rouge  fonc4  ;  elle  est  k  peu  prks 
complktement  indolente. 

Cette  ulceration  est  habituellement  unique,  mais  trks  vaste  y 
elle  gukrit  en  laissant  derriere  elle  des  cicatrices  blanchktres^ 
gaufrees,  souvent  rktractiles  et  capables  k  ce  titre  de  determiner 
des  troubles  fonctionnels  importants. 

B.  —  Forme  pseudo-lupique 

Autant  le  diagnostic  de  syphilis  tertiaire  s’impose  dans  la 
forme  precedente,  autant  semble  evident  celui  du  lupus  dans  la 
forme  beaucoup  plus  rare  que  nous  envisageons  maintenant ;  la 
simulation  attaint  une  perfection  telle  que  I’erreur  de  diagnostic 
est  k  peu  pres  inevitable,  alors  meme  que  Ton  salt  le  sujet  syphi- 
litique  :  temoin  I’observation  suivante  ; 


Obs.  4  {resumee).  —  Tertiaiisme  phaiTngien  a  forme  pseudo- 
lupique. 

Mathilde  Dev...,  40  ans.  La  malade  se  presente  a  la  consultation  du 
service  d’O.-R.-L.  de  I’Hopital  Saint-Louis  au  debut  de  decembre  1929. 
Elle  souffre  depuis  neuf  ou  dix  mois  de  maux  de  gorge  frequents, 
accompagnes  d’une  dyspbagie  gutturale  assez  marquee  et  d’une  sali¬ 
vation  trks  abondante.  Elle  n’accuse  aucun  trouble  de  I’etat  general. 

Examen  objectif :  On  constate  I’existence  d’une  ulceration  situee  sur 
la  moitie  gauche  du  pharynx  buccal;  de  forme  irregulikre,  haute  et 
large  de  1  centimetre  environ,  elle  empiete  franchement  sur  la  paroi 
laterale  du  pharynx  et  sur  le  pilier  posterieur.  Son  fond  est  mamelonne,. 
inegal,  assez  vegetant  dans  son  ensemble  pour  deborder  de  1  ou  2  mil 
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Hmelres  le  plan  de  la  paroi  posterienre  du  pharynx;  il  est  constitue 
par  la  juxtaposition  de  petits  bourgeons  rouges  dont  la  dimension 
varie  de  celle  d’une  tete  d’epingle  a  celle  d’un  grain  de  hie;  le  contact 
du  porte- coton  y  eveille  une  legere  sensibilite.  Les  bords  de  I’ulceration, 
irreguliers,  sont  difficiles  a  apprec’er  en  raison  du  bourgeonnement  qui 
les  dissimule  a  peu  pr6s  completement.  Le  pourtour  de  la  lesion  enfin, 
est  un  peu  plus  rouge  que  la  muqueuse  pharyngienne  avoisinante ;  il 
parait  souplc  et  depourvu  de  toute  infiltration. 

h’examin  laryngoscopique  revele  I’existence  d’une  autre  ulceration, 
en  tons  points  comparable  a  la  precedente,  situee  sur  le  versan'  ixterne 
de  Yarytenolde  droit  et  sur  la  partie  adjacente  du  repli  ary-epiglottique. 

Rien  d’anormal  au  niveau  du  cavum  ni  des  fosses  nasales. 

Ces  lesions  ressemblent  si  parfaitement  a  du  lupus  que  c’est  vers  ee 
diagnostic  que  Ton  incline  aussitot  en  depit  de  la  notion  d’une  syphi¬ 
lis  ancienne  (contractee  en  1918)  avouee  par  la  malade  elle-meme. 

Cependant  Ton  estime  indispensable  d’etayer  ce  diagnostic  aumoyen 
d’examens  complementaires  : 

1°  L’examen  clinique  et  radiologique  des  poumons  n’y  montre  rien 
d’anormal ; 

2“  La  reaction  de  B.-W.  est  fortement  positive; 

3°  Une  biopsie  est  faite  ;  I’examen  histologique,  irJs  difficile  a  inter¬ 
preter,  n’apporte  aucun  element  interessant  au  diagnostic  ; 

4°  Le  traitement  d’epreuve  (bismuth)  agit  en  quelques  jours  :  les 
lesions  ne  lui  resistent  pas,  et  la  guerison  est  presque  achevee  dfes  la 
quatrieme  injection. 


C.  —  Forme  pseudo-granulique. 

Nous  venous  de  voir  la  syphilis  nasale  simuler  le  lupus  de  la 
pituitaire  ;  elle  peut  aussi,  beaucoup  plus  rarement  il  est  vrai, 
affecter  b  s’y  meprendre  I’allure  d’une  tuberculose  miliaire,  ou 
plus  precis6ment  d’une  maladie  d'Isambert  d  forme  lenle. 

La  forme  pseudo-granulique  en  effet  se  caract^rise  par  I’appa- 
rition,  au  niveau  des  fosses  nasales  et  surtout  du  pharynx,  d’u/- 
ciralions  erratiques  multiples,  survenant  par  pouss4es  succes- 
sives,  et  constitutes  par  la  confluence  de  gommes  miliaires. 

Gelles-ci  se  presentent  sous  I’aspect  de  minuscules  granula¬ 
tions  jaunfktres  de  la  dimension  d’un  grain  de  semoule  entourees 
d’une  toute  petite  zone  d’infiltration  d’un  rouge  plus  ou  moins 
vif.  Elies  s’ouvrent  au  bout  de  quelques  jours  et  donnent  nais- 
sance  b  de  petites  ulctrations  superficielles  qui  s’unissent  b  leurs 
voisines  pour  rtaliser  des  pertes  de  substances  plus  ttendues, 
lissuraires  ou  arrondies,  Environntes  de  gommes  miliaires  plus 
jeunes,  ces  ulctrations  s’agrandissent  peu  b  peu,  au  fur  etb  mesure 
que  s’effectue  la  fonte  de  ces  nouvelles  gommes. 

C’est  au  niveau  de  la  paroi  posttrieure  du  pharynx,  de  la  pitui- 
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taire  et  sur  les  deux  faces  du  voile  du  palais  que  ces  lesions  repro- 
duisent  avec  le  plus  de  perfection  celles  de  la  maladie  d’lsam- 
bert.  On  y  pent  voir  soit  une  vaste  ulceration,  soit  de  multiples 
ulcerations  d’etendue  et  d’^ge  variables,  atteignant  souvent  la 
dimension  d’une  piece  de  50  centimes,  s4par4es  les  unes  des  autres 
par  des  bandes  de  muqueuse  saine.  De  formes  irr6gulieres,  elles 
sont  limit^es  par  des  bords  assez  minces,  sinueux,  d4chiquet4s ; 
souvent  recouvertes  d’un  enduit  pseudo-membraneux,  elles  sont 
peu  profondes,  p&les,  unies  ou  finement  bourgeonnantes,  peu 
saignantes,  a  peine  sensibles  au  contact  du  porte-coton.  Une 
4troite  zone  d’infiltration  sous-muqueuse  les  circonscrit  :  plus 
rouge  que  la  muqueuse  saine  environnante,  elle  est  parsem4e  de 
petits  grains  jaunes  representant  autant  de  gommes  miliaires  en 
4volution. 

Les  ulc4rations  des  bords  libres  des  piliers  et  du  voile,  celles 
de  la  luette,  celles  surtout  des  amygdales  sont  un  peu  difr4rentes 
de  ce  type  et  rappellent  davantage  celles  du  tertiarisme  classique : 
elles  sont  plus  profondes,  plus  creusantes,  limit4es  par  des  bords 
plus  abrupts ;  elles  encochent  les  piliers,  le  voile,  la  luette  ; 
elles  peuvent  mordre  assez  profond4ment  les  amygdales. 

L’4volution  de  I’affection  s’effectue  presque  sans  douleur,  sans 
fievre,  sans  alt4ration  notable  de  r4tat  g4n4ral ;  elle  procede  par 
pouss4es  successives  :  et  tandis  qu’en  des  r4gions  jusque-lk 
indemnes  apparaissent  de  nouvelles  ulc4rations,  d’autres  au  con- 
traire,  plus  anciennes,  cessent  de  s’4tendre,  puis  diminuent  au 
contraire  pour  disparaitre  bientbt  completement  en  faisant  place 
a  des  cicatrices  fibreuses,  blanches  et  souvent  r4tractiles. 

Ce  tableau  clinique  et  4volutif  est  v4ritablement  calqu4  sur 
celui  de  la  forme  lente  de  la  maladie  d’Isambert  telle  que  I’a  d4crite 
Escat  {Annales  des  maladies  de  I’oreille,  f4v.  1925),  avec,«  des 
sympt6mes  g4n4raux,et  des  signes  fonctionnels  et  subjectifs,  bien 
moins  aigus,  bien  moins  violents  et  bien  plus  effac4s  et  torpides 

que  dans  le  type  aigu  d’Isambert . Le  d4but  est  plus  insidieux 

et  plus  lent,  la  dysphagie  moins  douloureuse  et  moins  violente, 
les  ad4nites  sont  souvent  imperceptibles,  la  fievre  est  plus  att4- 
nu4e  et  moins  constante,  souvent  insignifiante  comme  dans  une 

tuberculose  vulgaire  torpide . La  marche  enfin  est  beaucoup 

plus  lente,  comportant  des  ralentissements  sinon  des  arr4ts  et 
des  r4missions  de  dur4e  appr4ciable,  permettant  au  sujet  de  ne 
pas  rester  alit4  et  se  prolongeant  enfin  un  an,  dix-huit  mois, 
deux  ans  et  plus. »  Comme  la  syphilis  ce  processus  4volue  souvent 
par  pouss4es  successives  «  qui  r4trocedent  et  se  cicatrisent.  Tout 
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semble  rentrer  dans  I’ordre  quand  une  nouvelle  pouss4e  granuli- 
que  se  produit  k  nouveau  au  bout  d’un  temps  variable.  »  (Escat 
et  Rigaud.  Ibid.,  mai  1926). 

Aussi  comprend-on  que  I'erreur  de  diagnostic  soit  facile  a  com- 
mettre  ;  nous  I’avons  vue,  dans  Tune  des  deux  observations  que 
nous  rapportons  ci-dessous,  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois. 

Lamaladie  d’lsambert  «  est  toujoui  s  lafiliale  d’un  foyer  antec4- 
dent  de  tuberculisation,  manifesto  ou  latente,  a  localisation  varia¬ 
ble  »  (Escat)  que  Ton  doit  toujours  rechercher.  Elle  est  habituelle- 
ment  plus  douloureuse  que  la  syphilis.  Celle-ci  ne  s’accompagne 
d’aucune  adenopathie,  tandis  que  I’on  en  trouve  en  gen4ral  dans 
la  tuberculose  miliaire  k  forme  lente,  souvent  difficile  k  percevoir, 
il  est  vrai,  dans  les  regions  sous-maxillaires  et  carotidiennes.  II 
existe  presque  toujours  un  certain  mouvement  febrile  dans  la 
maladie  d’lsambert,  alors  qu’au  contraire  la  syphilis  est  apyre- 
tique.  fj’4tat  g4n4ral  est  toujours  alt4r6  dans  la  premikre  ;  la 
seconde,  par  contre,  ne  I’affecte  pas  sensiblement.  Les  ulc4rations 
tertiaires  sont  constamment  entour4es  d’une  collerette  p4riph4ri- 
que  plus  ou  moins  fortement  color4e  :  rien  de  semblable  dans 
la  tuberculose  ou  «  il  n’existe  pas...  d’aur4ole  inflammatoire  rouge 
autour  de  Teffraction  de  la  muqueuse  »  (Escat).  Enfin  Tinfiltration 
profonde,  4paisse  et  4tendue  de  la  granulie  pharyng4e  est  assez 
diff4rente  de  I’infiltration  superficielle  et  circonscrite  qui  se  d4ve- 
loppe  autour  des  gommes  miliaires. 

En  r4alit4  ces  divers  414ments  de  discrimination  des  deux  alfec- 
tions  sont  quelque  peu  th4oriques  :  tres  flous,  tr4s  estomp4s,  ils 
se  r4duisent,  dans  leo  cas  cliniques  que  nous  envisageons  ici,  k 
de  simples  nuances  extr4mement  difficiles  a  saisir  etk  interpr4ter. 
Aussi  le  dernier  mot  revient-il  g4n4ralement  a  la  r4action  de 
Bordet-Wassermann  et  au  traitement  d’4preuve  qui,  comme  dans 
la  forme  pseudo-lupique,  reste  encore  le  meilleur  test  diagnostic 
que  nous  poss4dions. 


Obs.  5  {resumee).  —  Tertiaiisme  phar3mgien 
a  forme  pseudo-granulique. 

Germaine  D...  17  ans.  La  malade  a  ressenti  il  y  a  une  quinzaine  de 
jours  une  legere  dysphagie  gutturale  ;  regardant  elle-meme  sa  gorge, 
elle  y  a  constate  I’existence  de  petites  plaies  qui  ne  Pont  d’abord  pas 
inquiet4e.  Mais  la  persistance  de  ces  lesions  et  surtout  leur  extension 
ont  bientot  alarme  sa  mere  qui  I’a  conduite  a  la  consultation  d’O.  R. 
L.  de  I’hopital  Saint-Louis. 

Outre  ces  renseignements  I’interrogatoire  releve  encore  la  modera- 
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tion  des  symptomes  douloureux,  r4duits  a  une  simple  sensation  de  gene 
au  cours  de  la  deglutition,  et  I’absence  complete  de  fifevre.  L’etat  gene¬ 
ral  ne  semble  aucunement  touche  par  I’affection  en  cours.  On  ne  releve' 
rien  dans  les  antecedents  personnels  ou  familiaux  qui  merite  d’etre 
note. 

Examen  objectif  :  1°  Examen  de  la  houche  et  du  pharynx.  —  On  cons¬ 
tate  I’existence  d’une  vaste  ulceration  pharyngee  entouree  de  plu- 
sieurs  petites  ulcerations  erratiques.  L’ulceration  principale  interesse 
les  deux  faces  du  voile  du  palais  et  les  parois  posterieure  et  late- 
rales  du  pharynx,  a  savoir  :  totalite  du  pharynx  buccal,  tiers  supe- 
rieur  du  laryngo-pharynx  et  parois  laterales  du  pharynx  nasal  ou  Ton 
remarque  des  alterations  profondes  des  bourrelets  tubaires.  Cette  ul¬ 
ceration  est  limitee  par  des  herds  sinueux,  minces  par  endroils,  plus 
epais  en  d’autres,  parfois  tallies  a  I’emporte-piece  ;  le  fond  est  jaune 
rose,  terne,  recouvert  par  place  d’un  enduit  pseudo -me mbraneux. 
Granuleux  dans  son  ensemble,  il  oflre  un  aspect  un  peu  vegetant  au 
niveau  de  la  paroi  lat^rale  droite  du  pharynx  buccal.  Les  deux  tiers, 
droits  du  voile  ont  ete  detruits  par  le  processus  ulcereux;  la  luette 
a  completement  disparu. 

Les  tissus  environnants  sont  infiltres  et  rouge  vif;  on  y  compte  de 
nombreuses  petites  erosions  satellites,  pales,  arrondies  ou  fissuraires, 
bien  visibles  a  la  face  inferieure  du  voile  et  sur  les  piliers;  on  y  re¬ 
marque  aussi  au  voisinage  immediat  de  ces  erosions,  de  minuscules, 
grains  jaimes,  gros  comme  des  tetes  d’epingles. 

Rien  au  larynx. 

2°  Examen  rhinoscopique  anterieur.  —  La  fosse  nasale  gauche  est 
normale ;  mais  on  constate  I’existence  d’une  large  ulceration  pale  et 
finement  granuleuse  du  cornet  inferieur  droit. 

3°  Examen  du  cou.  —  Absence  de  toute  adenopathie  perceptible. 

L’aspect  des  ldsions  etaitdans  son  ensemble  celui  d’une  mala- 
die  d’lsambert.  Mais  I’absence  de  douleurs  et  de  fifevre,  I’absence 
aussi  d’ad6nopathie  cervicale,  le  caractere  destructif  de  I’ulc^- 
ration  (voile,  luette),  I’^paisseur  des  rebords  en  certains  endroits, 
la  rougeur  de  I’infiltration  p4riph6rique,  constituaient,  pour  une 
tuberculose  miliaire,  autant  d’4lranget4s  symptomatiques  propres 
h  faire  h4siter  :  il  4tait  impossible  de  poser  d’embl4e  un  diagnos¬ 
tic  ferme. 

Un  examen  des  poumons  les  rnontra  indemnes  de  toute  l4sion 
tuberculeuse ;  une  4tude,  apres  biopsie,  des  l4sions  bistologiques 
tendait  au  contraire,  avec  les  plus  grandes  r4serves  d’aillleurs,  h 
incriminer  la  tuberculose  :  rinterpr4tation  des  coupes  4tait  aussi 
d41icate  que  celle  du  tableau  clinique. 

C’est  grdce  au  traitement  d’4preuve  aussitbt  institu4  que  Ton 
put  mettre  un  terme  k  Tincertitude  diagnostique  :  les  manifes¬ 
tations  pharyng4es,  revues  quinze  jours  apr4s  le  d4but  de  ce  trai¬ 
tement,  avaient  k  tel  point  r4gress4  qu’aucun  doute  ne  pouvait 
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plus  subsister  sur  leur  nature  syphilitique,  ou  plutdt  h^redo- 
syphilitique. 

Obs.  6  {resumee).  —  Tertiarisme  pharyngien 
a  forme  pseudo-granulique. 

Ch...  38  ans.  Le  malade  se  presente  en  novembre  1927  a  la  consul¬ 
tation  d’O.  R.  L.  de  I’hopital  Saint-Louis  ;  il  vient  solliciter  I’avis 
personnel  du  Lemaitre  pour  des  ulcerations  assez  douloureuses 
qui  sont  apparues  au  niveau  de  son  pharynx  huit  mois  plus  tot  et 
qui,  depuis  ce  temps,  se  sont  montrees  rebelles  a  tout  traitement ;  elles 
evoluent  sans  fievre  et  sans  retentissement  appreciable  sur  I’etat 
general. 

Examen  objectif.  —  On  constate  I’existence  de  plusieurs  ulcerations 
de  dimensions  variables  disseminees  sur  la  totalite  du  pharynx,  sur 
les  deux  faces  du  voile  et  sur  les  piliers.  Les  unes,  minuscules,  arron- 
dies  ou  fissuraires  donnent  I’impression  d’un  grignotement  superficiel 
de  la  muqueuse;  les  autres,  plus  etendues,  atteignent  la  grandeur  d’une 
piece  de  50  centimes;  toutes  ces  ulcerations  sont  tres  superficielles  ; 
elles  sont  pales,  blanchatres,  peu  ou  pas  bourgeonnantes ;  leurs  bords 
sont  irreguliers,  sinueux,  minces,  legferement  decolles  ;  le  pourtour  est 
un  peu  plus  rouge  que  le  reste  de  la  muqueuse  qui  a  d’ailleurs  conserve 
sa  coloration  normale;  on  note  enlin  la  presence,  au  milieu  de  ces 
areoles  inflammatoires,  de  petites  saillies  nodulaires  jaunatres  bien 
visibles  sous  la  muqueuse  qu’elles  soulevent. 

Rien,  dans  I’aspect  objectif  de  ces  lesions,  ne  permet  de  penser  a 
la  syphilis ;  les  antecedents  ne  revelent  du  reste  rien  de  suspect  a  cet 
egard  et  la  rtection  de  Bordet -Wassermann  est  negative. 

On  pose  le  diagnostic  de  tuberculose  pharyngee  a  forme  miliaire  sub- 
argue,  qui  ne  parait  pas  douteux  malgre  I’integrite  des  poumons  et 
I’absence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Plusieurs  seances  d’attouchements  des  lesions  a  I’acide  lactique 
n’amenent  aucune  amelioration. 

On  remplace  ces  attouchements  par  des  galvanocauterisations ;  les 
ulcerations  semblent  diminuer  rapidement  sous  leur  influence  :  plu¬ 
sieurs  disparaissent  completement,  les  autres  ont  regresse  de  fagon 
notable  ;  on  croit  pouvoir  guerir  ainsi  le  malade,  lorsqu’au  bout  d’un 
mois  de  traitement  Ton  constate  la  reapparitipn  de  nouvelles  ulcera¬ 
tions  rapidement  exteusives. 

On  abandonne  alors  la  galvanocauterisation  pour  la  diathermo- 
coagulation.  II  existe  a  ce  moment  une  vaste  ulceration  de  la  paroi 
postcrieure  du  pharynx  buccal,  une  ulceration  plus  petite  du  pilier 
postcrieur  droit,  et  une  autre  enfin  sur  la  face  anterieure  du  voile; 
I’insertion  de  la  luette  est  profondement  encochee  sur  son  bord  gauche 
par  une  perte  de  substance  cicatrisee  vestige  d’une  lesion  recemment 
traitee  au  galvanocautere.  L’examen  laryngoscopique  montre  en  outre 
I’existence  d’une  derniere  ulceration  occupant  la  paroi  posterieure  du 
laryngo-pharynx. 

La  premiere  seance  de  coagulation  (D^  Raoul)  assez  penible  pour  le 
patient,  est  suivie  d’une  reaction  douloureuse  pendant  plusieurs  jours,, 
avec  dysphagie  prononc4e. 
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Lorsque  le  malade  revient,  quinze  jours  plus  tard,  on  constate 
I’eclosion  de  nouvelles  ulcerations,  en  particulier  sur  la  paroi  poste- 
rieure  du  rhino-pharynx  et  sur  la  face  posterieure  du  voile.  Le  Raoul 
refait  une  nouvelle  seance  de  diathermo-coasiulation,  qui  ne  va  pas 
sans  difiiculte  au  niveau  du  cavum  et  de  la  face  posterieure  du  voile. 

Le  traitement  st-  poursuit  ainsi  pendant  plusieurs  mois,  amenant 
la  disparition  des  ulcerations  accessibles;  mais  une  secretion  muco- 
purulente  tres  genante  pour  le  malade  continue  de  s’ecouler  du  cavum  i 
elle  est  entretenue  par  I’ulceration  de  la  face  posterieure  du  voile  qui 
persiste  et  gagne  meme  en  prpfondeur. 

L’ete  etant  arrive  sur  ces  entrefaites,  le  malade  quitte  Paris  pour 
faire  une  saison  enmontagne;  au  mois  de  septembre  1928  il  ecrit  au 
Dr  Raoul  pour  le  tenir  au  courant  de  son  etat  :  il  s’est  confie  durant 
sa  villegiature  a  un  confrere  qui,  apres  echec  d’une  nouvelle  s4rie  de 
galvano-cauterisations,  a  institue  un  traitement  par  Vacetylarsan  :  les 
deux  premieres  injections  ont  amene  une  amelioration  considerable  et  tout 
amit  disparu  des  la  cinquieme  injection. 

Le  malade  est  revu  en  octobre,  completement  gueri,  il  ne  reste  plus, 
comme  temoin  de  ses  lesions  passees,  qu’une  perte  de  substance  cica- 
tricielle  de  la  moitie  gauche  du  bord  libre  du  voile. 


III.  -  LES  METHODES  ANNEXES  DE  DIAGNOSTIC 
ET  LEUR  VALEUR  RESPECTIVE 

La  Clinique  est  impuissante  a  reconnaitre  a  coup  sur  ces  formes 
anormales  de  syphilis  nasale  ou  pharyngienne  :  tout  au  plus  peut- 
elle  les  soupgonner ;  aussi  force  est-il  de  recourir  h  des  methodes 
annexes  pour  acquerir  une  certitude ;  elles  sont  au  nombre  de 
quatre : 

la  biopsie, 
la  r6action  focale, 
les  reactions  serologiques, 
le  traitement  d’4preuve. 

1°  La  biopsik.  —  Le  diagnostic  histologique  de  la  syphilis  est 
extremement  ddlicat,  car  il  n’existe  pas  dans  cette  affection  de 
modifications  tissulaires  absolument  caracteristiques :  elles  n’auto- 
risent  gufere  qu’un  diagnostic  de  presomption.  Seule  la  prdsence 
du  trdponeme  confere  la  certitude ;  mais  sa  recherche  est  longue, 
difficile  et,  en  fait,  hors  du  domaine  de  la  pratique  courante. 

L’analyse  d’une  lesion  gommeuse  doit  porter  sur  les  41dments 
suivants  (Roussy  et  Leroux) :  reaction  vasculaire,  infiltration  cellu- 
laire  inflammatoire,  metaplasia  epithelioi'de  et  gigantocellulaire, 
n6crose  gommeuse,  scl4rose. 

A)  Riadion  vasculaire  .-La  vascularite  de  la  syphilis  tertiaire 
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a  une  valeur  considerable ;  la  tunique  interne  des  vaisseaux  est 
^paissie ;  la  tunique  moyenne  est  le  si6ge  d’une  infiltration  cellulaire 
diffuse. 

Cette  vascularite  est  toujours  entouree  d’un  manchon  cellulaire 
peripherique  compose,  en  proportions  diverses,  de  lymphocytes, 
de  mononucl4aires  et  de  plasmocytes. 

B)  Infiltration  cellulaire  inflammaloire :  a)  Nature  des  eldments  : 
on  rencontre  3  types  d’el6ments  cellulaires ;  le  lymphocyte,  le 
moyen  mononucl6aire  et  le  plasmocyte ;  ils  n’ont  aucune  specificity, 
meme  le  plasmocyte,  mais  temoignent  d’uiie  infection  subaigue. 

b)  Groupemenl  des  iliments  :ces  elements  segroupenten  nodules, 
differents  du  follicule  tuberculeux  avec  ses  trois  zones  caracteris- 
tiques,  et  du  nodule  sporotrichosique  que  sa  disposition  en 
cocarde  et  sa  coloration  speciale  identifient  bien.  Mais  ces  carac- 
teres  sont  assez  theoriques  et  la  syphilis  peut  les  reproduire. 

c)  Reaction  epithelioide  et  giganlocellulaire :  La  cellule  epithe- 
lioide  et  la  cellule  geante  se  rencontrent  frequemment  dans  la 
syphilis  ;leur  groupement  dans  les  nodules  syphilitiques  differe 
de  celui  de  la  tuberculose :  dans  celle-ci  on  observe  la  succession 
reguliere  des  couches :  un  centre  forme  de  necrose  et  de  cellules 
geantes,  entoure  par  une  couronne  de  cellules  epitheiioides  ; 
dans  la  syphilis  I’irregularite  des  parties  constituantes  est  habi- 
tuelle. 

d)  Nicrose  gommeuse:  La  necrose  syphilitique  est  homogene,  et 
en  nappes  regulieres.  Son  pourtour  est  net,  polycyclique  ;  enpleine 
zone  necrotique  persistent  souvent  des  fragments  de  vaisseaux. 

e)  Sclirose  sgpliililique'.Sd^ns  caracteres  histologiques  particu- 
liers,  elle  est  precoce  et  intense  ;c’est  une  sclerose  collagene,  avec 
transformation  hyaline  frequente,  a  surcharge  calcaire  exception- 
nelle  (Roussy). 

En  resume  le  diagnostic  histologique  est  souvent  un  diagnostic 
de  presomption  ;  la  biopsie  ne  fournit  qu’un  appoint,  et  c’est  en 
la  comparant  k  la  clinique  et  aux  reactions  de  laboratoire  que  Ton 
pourra  resoudre  le  probleme. 

2°  La  reaction  FOCALisrOn  la  recherche  k  I’aide  dune  injection 
intra-dermique  d’une  goutte  de  dilution  au  dix-millieme  de  tuber- 
culine  de  I’lnstitut  Pasteur ;en  cas  d’echec  on  repkte  lepreuve 
au  moyen  de  dilutions  progressivement  croissantes,  au  huit  mil- 
lieme,  au  six  millieme  et  enfin  au  cinq  millieme. 

Cette  reaction  est  inoffensive,  specifique  et  de  tres  grande  valeur |: 

a)  absente,  elle  fait  ecarter  I’idee  de  tuberculose,  et  augmente 
par  la  meme  la  probability  de  syphilis; 
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b)  pr4sente,  elle  confirme  au  contraire  I’hypothese  de  tubercu- 
lose  et  permet  en  outre  de  mesurer  en  quelque  sorte  I'etendue 
de  I’infiltration  bacillaire  au  niveau  et  autour  du  foyer  suspect. 

3°  Reaction  serologique  :  La  reaction  de  Bordet-Wassermann 
est  tres  souvent  positive. 

Seul  compte  un  resultat  positif ;  une  reponse  negative  ne  pent 
4tre  prise  en  consideration. 

Le  B.-W.  ne  montre  6videmment  que  le  terrain  syphilitique; 
mais  en  cas  de  lesion  cliniquement  douteuse,  il  invite,  lorsqu’il 
est  positif  a  pratiquer  un  traitement  antisyphilitique  d’epreuve. 

4°  Epreuve  du  traitement  antisyphilitique  :.Ce  traitement  pour 
etre  efflcace  doit  repondre  k  certaines  regies. 

II  est  necessaire  et  indispensable  d’employer  un  traitement 
d’attaque  energique;  on  combiners  selon  les  reactions  ou  suscepti- 
bilites  individuelles  des  malades  :  les  sels  solubles  de  mercure 
(notamment  le  cyanure),  I’arsenic  (novarsenobenzol  ou  sels  simi- 
laires),  le  bismuth  (en  cas  d’intolerance  k  I’un  de  ces  deux  traite- 
ments). 

Nombre  de  rhinologistes  emploient  I’iodure  de  potassium  a 
hautes  doses,  et  trop  souvent  seul  :  nous  pensons  que  cette 
methode  est  insuffisante,  et  meme  trompeuse,  car  I’iodure  n’agit 
pas  en  tant  que  traitement  specifique  (il  n’est  pas  antisyphili¬ 
tique),  mais  en  tant  que  fondant  :  il  favorise  la  disparition  de 
I’infiltration,  du  lymphome,  sans  plus.  Nous  avons  plusieurs  fois 
vu  des  syphilis  tertiaires  rksister  a  un  traitement  iodure  intense 
et  n’obeir  qu’au  traitement  syphilitique  Energique  :  I'emploi  de 
I’iodure  seul  peut  done  fausser  les  rksultats  d’un  traitement 
d’6preuve  :  I’absence  de  gukrison  ne  peut  dans  de  tels  cas  faire 
rejeter  Thypotlikse  de  syphilis. 

Enfin  il  faut  songer  aussi  aux  erreurs  de  diagnostic  possibles : 
I’iodure  de  potassium  est  extrSmement  nocif  pour  les  n^oplasmes 
dont  il  fait  disparaitre  le  lymphome  de  defense  (Darier),  simulant 
ainsi  une  amelioration  par  diminution  de  la  tumeur,  alors  qu’au 
contraire  il  en  favorise  I’extension. 

L’arsenic  et  le  mercure  n’ont  pas  les  memes  inconv4nients ;  le 
premier,  en  particulier,  a  toujours  une  action  favorable  sur  I’etat 
general. 

CONCLUSIONS 


1°  L’ulceration  syphilitique  tertiaire  classique  est  exception- 
nelle  au  niveau  des  fosses  nasales. 
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2°  L’ulc4ration  syphilitique  tertiaire  de  la  piluitaire  revfit 
presque  toujours  un  aspect  lupoide,  comme  Lubet-Barbon  I’a 
depuis  longtemps  signale. 

3“  Gertaines  formes  ont,  non  seulement  les  caractferes  objectifs 
du  lupus,  mais  aussi  son  siege,  son  4volution  torpide  et  son 
absence  de  s4questre  [forme  pseudo- lupique  vraie). 

Pharynx 

1°  La  forme  ulc6reuse  des  classiques  est  la  regie. 

2®  Les  formes  pseudo-lupique  et  pseudo-granulique  sont  rares; 
il  est  indispensable  de  connaitre  leur  existence  sous  peine  de 
s’exposer  a  des  erreurs  de  diagnostic  pr6judiciablespourle  malade. 

Diagnostic 

L’aide  du  laboratoire  est  indispensable;  seul  il  pent  lever  les 
doutes. 

11  est  bon  de  pratiquer  simultan4ment  ; 

Une  biopsie; 

Un  examen  s4rologique; 

Une  r4action  focale  a  la  tuberculine; 

Un  traitement  d’4preuve  aiitisyphilitique. 
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M.  Revehchon.  —  Je  passe  la  presidence  a  M.  Georges  Laurens 
pour  I’annee  1930  et  je  profite  de  cette  occasion  pour  vous  remercier 
encore  du  tres  grand  honneur  que  vous  m’avez  fait  en  me  nommant, 
I’annee  dernicre,  president  de  votre  Societe. 

Je  ne  veux  pas  quitter  cette  presidence  sans  un  mot  de  reconnais¬ 
sance  pour  les  organisateurs  et  animateurs  de  la  Societe,  c’est-a  dire 
notre  secretaire  general,  le  tresorier  et  les  autres  membres  du  Bureau 
{Appl.). 

M  LE  President.  —  Messieurs,  le  premier  acte  de  ma  presidence 
sera  de  solliciter  votre  aimable  indulgence  pour  vous  prier  de  m’excu- 
ser  siieneme  livre  pas' a  une  manifestation  oratoire,  de  genre  plus 
ou  moins  academique,  afin  de  vous  exprimer  tous  mes  remerciements. 

Maisjetiens  a  vous  marquer  tres  vivement  et  tout  simplement  ma 
profonde  gratitude  pour  I’altention  si  delicate  que  vous  avez  eue  en 
m’accueillant  parmi  vous,  il  y  a  prfes  d’un  an,  et  aussi  pour  le  grand 
honneur  que  vous  me  faites  aujourd’hui. 

Cette  marque  flatteuse,  I’expression  de  votre  estime  et  de  votre  bien- 
veillante  sympathie  a  mon  egard,  a  pour  moi  une  valeur  tr4s  precieuse. 
Je  n’oublierai  pas  non  plus  la  generosite  avec  laquelle  I’un  de  vous  a 
bien  voulu,  spontanement  et  en  ma  faveur,retarderd’une  annee  son  ave- 
nement  a  la  presidence.  Et  en  terminant,  permettez-moi  de  vous  dire 
combien  il  est  agreable  lorsqu’on  approche,  je  n’ose  dire,  de  I’biver, 
mais  de  I’automne  de  la  pensee  et  dp  la  vie  scientifiques,  de  se  sentir 
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rechauffe  au  contact  de  I’activite  printaniere  d’une  Societe  aussi  inte- 
ressante  et  aussi  vivante  que  la  votre. 

De  tout  cela,  mes  chers  Collegues,  je  vous  remercie  tres  cordiale- 
ment. 

Je  tiens  maintenant  a  souhaiter  la  bienvenue  a  nos  confreres  Beiges, 
le  Dr  Fallas  et  le  D'  Hicquet,  la  bienvenue  egalement  a  nos  ieunes 
collogues  qui  ont  ete  elus  dans  la  seance  de  decembre,  MM.  Aubry, 
Huet  et  Lemoine. 

I)  Bourgeois  et  Fouquet.  —  Liberation  et  discision  du  pole 
superieur  de  I’amygdale  par  le  bistouri  electrique ;  descrip¬ 
tion  et  presentation  de  resultats  elopes. 

Lorsqu’une  indication  de  diathermo-coagulation  d’amygdales 
d’adulfes  est  posee,  I’attention  doit  etre  particu'ierement  attiree  sur  la 
liberation  des  cryptps  du  pole  superieur.  plus  ou  moins  encbatonne  et 
masque  par  le  pilier  anterieur  et  les  replis. 

L’utilisation  des  appareils  a  lampe  et  la  pratique  du  bistouri  elec¬ 
trique  ncus  ont  permis  de  mettre  au  point  un  mode  de  discision  et  de 
liberation  du  pole  superieur  sans  imposer  au  malade  une  application 
penible  et  des  suites  par  trop  desagreables. 

Apres  anesthesia  au  Bonain  on  pratique  une  application  type  mono- 
polaire  au  moyen  d’une  pointe  fine,  courte  et  suffisamment  resistante  ; 
i’intensite  employee  sera  de  200  m.  a.,  graduation  6  a  8  du  Chenaille. 

Suivantune  lignepartantdu  sommetde  la  convexitedu  pilier  anterieur 
et  legerement  oblique  en  dehors  et  en  has.  par  petites  touches  succes- 
sives  on  sectionne  :  la  muqueuse  et  les  replis,les  fibres  du  palato-glosse, 
I’aponevrose  endopharyngee  et  plus  en  dehors  les  fibres  internes  du 
constricteur  superieur.  La  traction  des  deux  chefs  musculaires  apres 
cette  section  transversale,  I’un  en  haut  et  en  dedans,  I’autre  en  has  et 
en  dehors  ouvre  la  pai  tie  superieure  de  la  loge  suivant  la  forme  d’un 
triangle  a  sommet  externe  et  on  apergoit  le  pole  superieur  qui  est  libere 
completement  par  la  section  diathermique  des  quelques  tractus  res- 
tants. 

Pas  d’hemorragie,  sauf  la  presence  possible  (5  fois  sur  60  cas)  d’une 
branche  de  la  pharyngienne  ascendante,  aussitot  arretee  par  une  coa¬ 
gulation  a  I’antiderapante  (un  cas  10  minutes).  Soins  habituels  :  bains 
alcalins.  bleu  de  methylene  sur  I’escharre  apres  trente-six  heures.  La 
cicatrisation  est  definitive  vers  le  10®  jour  en  moyenne,  sans  tractus 
fibreux  appreciables.  Reaction  de  dysphagie  peu  marquee  48  heures. 

II)  Fallas  et  Hicquet.  —  De  quelques  pieces  de  monnaie  oeso- 
phagiennes. 

Le  probleme  des  pieces  de  monnaie  de  I’oesophage  semble  des  plus 
simples  aresoudre.  Deux  points  sont  particulierement  importants  :  le 
diagnostic  et  le  traitement.  Nous  ne  nous  arreterons  pas  a  la  sympto- 
matologie  qui  est  suffisamment  connue.  Les  petits  malades,  caril 
s’agit  presque  toujours  d’enfants,  nous  sont  envoyes  par  le  medecin  de 
la  famille  ou  par  les  parents  parce  qu’une  piece,  mise  en  bouche,  a  dis- 
paru  brusquement  au  moment  d’un  mouvement  de  deglutition.  Le 
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diagnostic,  a  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’asphyxie  imminente,  doit  elre 
fait  par  les  rayons  X.  Une  radiographic  npus  permettra  a  la  fois  d’af- 
firmer  la  presence  du  corps  et  de  le  situer. 

Les  pieces  de  monnaie  s’arretent  presque  toujours  au  premier  retre- 
cissement  de  I’oesophage,  a  son  entree  dars  la  cage  thoracique  et  font 
ombre  sur  I’ecran  au  niveau  du  manubrium  et  des  premieres  vertebres 
dorsales.  Exceptionnellement  elles  descendent  jusqu’au  retrecissement 
aortique  ;  jamais  elles  ne  s’arretent  au  cardia  ;  arrivees  a  ce  point  elles 
passent  dans  I’estomac.  Elles  se  placent  toujours  de  champ,  de  sorte 
qu’ elles  apparaissent  dans  toute  leur  etendue  dans  un  examen  antero- 
posterieur  on  postero  antcrieur ;  elles  se  presentent  comme  une  ligne 
ou  plutot  comme  une  raie  opaque  dans  un  examen  lateral,  comme 
vous  le  montrent  les. radios  ci-jointes.  Ce  dernier  pourra  etre  d’une 
grande  ulilite.  II  arrive  quelquefois  que  plusieurs  pieces  se  trouvent 
accolees  :  celles-oi  ne  peuvent  etre  mises  en  evidence  que  par  une  radio¬ 
graphic  en  position  laterale.  Hicquet,  il  y  a  deux  ans,  vous  en  a  mon- 
tre  un  exemple  remarquable,  mais  il  est  certain  qu’il  n’aurait  pas  du 
recourir  a  trois  examens  radiographiques  ni  a  trois  oesophagoscopies  s’il 
avait  examine  et  radiographic  son  petit  malade  en  position  laterale. 

Le  Dr  Henrard  a  extrait  jadis  avec  notre  regrett6  collegue  Goris  et 
le  Dr  Van  Swieten  de  I’oesophage  d’un  enfant  de  2  ans  trois  pieces 
de  monnaie  beige  accolees  :  deux  pieces  de  2  centimes  encuivre  etune 
de  10  centimes  en  nickel.  La  radiographic  laterale  n’avaitpas  ete  faite, 
mais  les  trois  pieces furcnt  extraites  toutes  trois  accolees  au  moyen  de  la 
pince  de  Henrard,  que  j’ai  I’honneur  de  vous  presenter  ainsi  que  cette 
radiographic  schematique  vous  montrant  la  manoeuvre.  Une  fois  le 
corps  etranger  bien  situe,  il  reste  a  en  faire  I’extraction.  Nous  ne  par- 
erons  que  pour  les  condamncr  du  panier  de  Graefe  et  du  crochet  de 
Kirmisson.  Ce  dernier,  toutefois  pourra  dans  des  cas  recents,  et  en  des 
mains  expertes,  rendredes  services,  mais  son  emploi  ne  sera  Dependant 
jamais  qu’un  precede  aveude,  bien  inferieur  a  I’extraction  sous  oeso- 
phagoscopie  ou  sous  controle  radioscopique. 

L’extraction  au  moyen  d’un  tube  cesophagoscopique  semble  bien 
etre  le  precede  ideal;  saisir  sous  controle  de  la  vue  au  moyen  d’une 
pince  appropriee  une  piece  de  monnaie  dans  I’oesophage  est  bien  une 
chose  simple  qui  doit  etre  toujours  couronnee  de  succes.  Cependant 
I’cesophagoscopie  n’est  pas  toujours  si  facilement  victorieu^e,  comme 
le  montre  I’observation  que  nous  avons  I’honneur  de  vous  rapporter. 

Le  5  Qctobre  dernier  le  D*  Vanderschueren  de  Grammont,  chez  qui 
nous  devions  nous  rendre  ce  jour-la  lelephona  a  Hicquet  pour  lui 
demander  d’apporter  sa  trousse  oesophasgoscopique  afin  d’extraire  une 
piece  de  10  centimes  cnclavee  depuis  huit  jours  derriere  le  larynx  d’un 
enfant  de  3  ans.  Celui-ci  fut  solidement  maintenu  sur  les  genoux  d’une 
infirmiere  le  tube  fut  introduit  aisement  sans  anesthesie,  mais  pas  de 
piece  de  monnaie.  Une  seconde  tentative  ne  fut  pas  plus  heureusc.  Un 
essai  de  Fallas  et  un  autre  de  van  Nieuwenhuisen  n’eurent  pas  plus  de 
succes.  Et  cependant  un  examen  devant  I’ecran  monfrait  la  pifece  en 
place.  Du  reste  on  sentait  son  bord  superieur  en  arrifere  et  en  dessous 
des  arytcnoides.  Devant  ces  tentatives  infructueuses  et  en  raison  du 
sejour  prolonge  du  corps  etranger  dans  I’oesophage,  nous  etions  tous 
d’avis  qu’il  fallait  en  finird’autant  plus  quel’enfant  commencait  a  pre* 
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center  du  tirage.  L’on  parla  meme  d’oesophagotomie  externe.  Des  la 
premiere  tentative  inl^ructueuse,  Fallas  deplora  de  n’avoir  pas  sous  la 
main  la  pincede  Henrard  pretendant  que  sous  I’ecran  I’enlevement  de 
•cette  piece  etait  facile.  Malheureusement  il  n’y  avait  a  la  clinique 
aucune  pince  laryngienne.  C’est  alors  qu’il  trouva  dans  I’armoire  a 
instruments  de  Vanderschueren,  la  pince  que  voici  et  qui  sert  a  saisir 
le  pedicule  renal  dans  I’operation  de  la  nephrectomie.  Elle  presente 
assez  bien  la  courbure  d’une  pince  laryngienne  ;  malheureusement  elle 
s’ouvre  dans  le  sens  transversal.  Nonobstant  ce  grand  inconvenient, 
vu  la  gravite  exceptiunnelle  d’une  oesophagotomie  externe  nous  deci- 
dames  de  tenter  la  manoeuvre.  L’enfant  bien  emmaillote  dans  un 
drap  de  lit  fut  place  sur  )es  genoux  d’une  infirmiere  dans  la  position  de 
I’operation  des  amygdales  et  des  vegetations  adenoi'des,  I’ouvre-bouche 
de  Whitehead  tenant  les  machoires  largement  ecartees,  Deprimant  la 
langue  avec  I’index  gauche  Fallas  introduisit  de  la  main  droite  la 
pince  leserement  ouverte  le  long  du  doigt  jusqu’au  voisinage  immediat 
■de  la  piece,  Hicquet  surveillant  la  manoeuvre  sur  I’ecran.  A  ce  moment 
■il  fit  decrire  a  I’extremite  proximale  de  la  pince  un  mouvement  hori¬ 
zontal  de  recul  decrivant  un  arc  de  pres  d’un  quart  de  cercle  en  depri¬ 
mant  la  commissure  labiale  gauche  de  I’enfant  de  fagon  a  presenter 
la  pince  entr’ouverte  dans  le  sens  antero-posterieur.  Un  leger  mouve- 
m  nt  d’ecai'tement  des  mors,  une  legere  descente  de  I’instrument  et 
la  fermeture  au  commandement  de  Hicquet,  permit  de  retirer  la  pince 
tenant  entre  ses  mors  la  piece  qui  nous  avait  donne  tant  d’ ennui  et 
tant  de  craintes  pour  le  petit  patient.  Nous  fimes  un  badigeonnage  de 
la  region  au  pyoctahin,  et  les  suites  de  I’intervention  futent  des  plus 
simples 

Nous  nous  permettrons  de  vous  montrer  deux  autres  corps  etran- 
gers  de  I’oesophage  extraits  par  I’un  de  nous  sous  le  conirole  radiosco- 
pique.  L’un  est  une  pifece  de  10  centimes  en  nickel  qui  a  sejourne  pen¬ 
dant  neuf  jours, dans  I’oesophage  d’un  enfant  de  3  ans ;  I’aulre  est  un 
bouton  de  capote  desoldat  Beige  qui  est  reste  pendant  le  meme  laps  de 
temps  au  retrecissement  superieur  de  I’oesophage  d’un  enfant  de  2  ans. 

Toutes  deux  furent  extrailes  a  la  premiere  tentative  et  avec  la  plus 
grande  facilite,  sous  controls  radioscopique  en  position  laterals  avec 
la  pince  de  Henrard.  Les  interventions  furent  faites  en  quelques 
secondes  sans  anesthesie  et  sans  le  moindre  prejudice  pour  les  petils 
patients,  malgre  les  lesions  ulceratives  auxquelles  leur  long  sejour 
avait  donne  lieu.  A  I’heure  actuelle  le  D'  Henrard  avec  qui  nous 
avons  extrait  ces  corps  eti  angers  possWe  une  statistique  de  60  extrac¬ 
tions  de  pieces  de  monnaie  de  I’oesophage  au  moyen  de  sa  pince  sans 
un  seul  echec.  Parmi  ces  pieces  8  avaient  sejourne  plus  de  dix 
jours  dans  I’oesophage  :  I’une  une  piece  de  5  centimes  italienne  d’un 
diametre  de  25  millimetres  avait  sejourne  deux  mois  dans  I’oesophage 
d’un  enfant  de  4  ans. 

Comme  conclusions,  nous  dirons  que  sans  vouloir  diminuer  en  quoi 
que  ce  soit  la  valeur  de  I’oesophagoscopie,  I’extraction  des  pieces  de 
monnaie  de  I’oesophage  sous  controle  radioscopique  en  position  late- 
rale,  au  moyen  d’une  pince  laryngienne  ou  mieux  au  moyen  de  la 
pince  de  Henrard  est  un  precede  rapide,  facile  et  sur  entre  les  mains 
des  specialistes  habitues  a  manier  des  instruments  laryngiens.  Il  n’exige 
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ni  anesthesie  generale  ni  anesthesia  locale  et  est  d’autant  plus  indique 
que  le  diagnostic  de  I’existence  et  de  la  localisation  du  corps  etran- 
ger  exige  un  examen  raoiologique.  . 

Lbroux.  —  Le  diagnostic  radiologique  des  pieces  de  monnaie  n’est  pas  lou- 
jours  aussi  simple  qu’il  le  paralt,  ainsi  que  le  montre  I'observation  d'un  enfant 
adress6  A  Saint- Antoine  avec  le  diagnostic  de  sou  an  tiers  moyen  de  I'oesophage 
6tabli  par  les  rayons  X.  L'oesophagoscopie  fut  d’abord  nigalive  et  on  pensa 
que  le  sou  £tait  tomb£  dans  I'estomac.  Une  nouvelle  radio  et  une  autre  endos¬ 
copic  furent  Tune  positive  I’autre  negative  Devant  l'£oran  on  chercha  &  enlever 
le  sou  avec  le  crochet  de  Kirmisson,  sans  succis;  on  put  seulement  mesurer 
exactement  la  distance  du  corps  stranger  k  I’arcade  dentaire  supirieure.  Par 
endoscopic  on  pratiqua  ensuite  une  ritraction  de  la  muqueuse  k  l'adr£naline 
et  un  refoulement  prudent  qui  amena  la  dficouverte  d’un  repli  muqueux  ouvert 
eu  has  qui  enfermait  un  corps  stranger  mitallique;  celui-ci  tomba  dansl'eslomac^ 
fut  6vacu6  et  on  reconnut  qu'il  s’agissait  d'une  capsule  de  bouteille  d'eau  minfi- 
rale  qui  avait  fait  ventouse  sur  la  paroi  oesophagienne,  s'itait  enclav6e  et  par 
sa  forme  arrondie  avait  donnS  lieu  une  erreur.de  diagnostic  radiologique. 

L'instrument  pr£sent6  par  M.  Fallas  est  tr6s  intSressant  mais  ne  doit  pas  nous 
faire  oublier  les  services  que  peut  rendre  le  crochet  de  Kirmisson  prudemment 
mani6.  Dans  le  cas  d'adolescent  ou  d'adulte  la  pince  oesophagienne  nous  parait 
trop  courte  tandis  que  le  crochet  descend  jusqu’au  diaphragme  si  besoin  est. 
Mais  cet  instrument  nicessite  un  maniement  trfes  doux,  toute  manoeuvre  de 
force  est  interdite.  Si  le  sou  ne  vient  pas  pour  ainsi  dire  tout  seul  il  faut 
employer  I'oesophagoscope 

Moulongubt.  —  Je  suis  tout  k  fait  de  I’avis  de  mon  ami  Leroux ;  les  progr^s 
de  l'oesophagoscopie  ne  doivent  pas  faire  oublier  cet  excellent  instrument  qu’est 
le  crochet  de  M.  Kirmisson.  L'exlraction  des  pieces  de  monnaie  avec  ce  cro¬ 
chet,  surtout  si  elle  est  faite  devant  l'£cran,  est  une  intervention  d'une  simpli¬ 
city  parfaite  qui  ne  n^cessite  aucune  aneslhisie  et  qui  est  d'une  inno'cuiiy  abso- 
liie;  avec  cet  instrument,  I’existence  d'un  repli  muqueux  crico-pharyngien 
encapuchonnant  le  bord  supyrieur  de  la  jpiyce  n’est  pas  un  obstacle  4  ['extrac¬ 
tion,  puisque  la  fente  du  crochet  vient  soulever  le  bord  infyrieur  de  la  piyce. 
Je  me  demande  si,  entre  des  mains  moins  expertes  que  celles  de  M.  Fallas, 
I’existence  d’un  repli  muqueux  engainant  le  bord  supyrieur  de  la  piyce  de 
monnaie,  ne  serait  pas  une  gyne  syrieuse  pour  sa  pryhension. 

Ill)  JoussEAUME  (de  Rouen).  —  Fibrome  naso  pharyngien. 
traite  par  la  diathermo -coagulation.  Presentation  de  malade. 

J’aijl’honneur  de  presenter  a  la  Soci6te  un  cas  de  fibrome  naso- 
pharyngien  traite  par  la  diathermo-coagulation  qui  a  fait  I’objet  de 
mon  travail  de  candidature  a  la  Societe  Frangaise  d’Oto-Rhino- 
Laryngologie. 

En  mars  1928,  je  vis  pour  la  premiere  fois  ce  jeune  homme  de  17  ans, 
de  petite  taille,  d’aspect  un  peut  chetif,  dont  la  respiration  nasale  etait 
completement  supprimee.  Les  premiers  symptomes  s’etaient  manifes- 
tes  yers  I’age  de  7  ans.  Ils  avaient  consiste  en  gene  progressive  de  la 
respiration  nasale  et  surtout  en  grosses  hemorragies  dont  I’abondance 
et  la  duree  avaient  inquiete  fort  I’entourage  du  malade.  Les  annees 
suivantes,  le  passage  de  Fair  par  les  fosses  nasales  se  faisait  de  plus 
en  plus  difficilement,  au  contraire  les  hemorragies  se  faisaient  moins 
frequentes  et  moins  copieuses,  si  bien  qu’a  partir  de  1925,  elles  ces- 
serent  presque  completement.  Quatre  a  cinq  laryngologistes  avaient,  du- 
rant  cette  periode  de  dix  annees,  et6  consultes,  mais  devant  la  crainte 
d’hemorragies  graves  operatoires,  n’avaient  legitimement  pas  ose 
intervenir.  En  mars  1928,  quand  je  le  vis  pom  la  premiere  fois,  la  res¬ 
piration  nasale  etait  to talement  supprimee,  il  n’y  avait  pas  eud’hemor- 
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ragie  recente.  II  n’existait  aucune  deformation  de  la  face.  La  tumeur 
determinait  une  voussure  du  cote  du  palais  repousse  en  avant  et 
depassait  legerement  le  bord  inferieur  de  ce  voile  surtout  dans  les  con¬ 
tractions  de  celui-ci.  Elle  penetrait  un  peu  dans  la  partie  posterieure 
des  fosses  nasales,  surtout  du  cote  droit.  Par  le  toucher,  on  percevait 
nettement  une  tumeur  volumineuse  de  la  gro  sem  d’une  orange,  lar- 
gement  implantee  sur  la  paroi  postero-superieure  du  cavum.  Le  toucher 
provoquait  un  leger  suintement  sanguin.  Le  30  mars  1928,  je  fis  sans 
difficulte  et  sans  provoquer  d’hemorragie,  une  biopsie  en  prelevant  un 
petit  fragment  au  niveau  de  la  partie  inferieure  la  plus  accessible  de 
la  tumeur. 

Void  leresultat  de  I’examen  histologiqtie  pratique  aulaboratoired’ ana- 
tomie  pathologique  de  Rouen,  par  le  D’’  Maniel  :  «  Polype  presentant 
la  structure  d’un  fibrome  cedemateux,  au  milieu  d’un  tissu  conjonctif 
tres  lache,  quelques  cellules  conjonctives,  jeunes,  dont  plusieurs  ont 
I’aspect  etoule  ;  absence  de  figures  tumorales  et  de  vaisseaux  anor- 
maux ;  absence  d’epaisses  lamelles  de  tissu  collagene  :  en  resume, 
fibrome  oedemateux  se  presentant  avec  les  caracteres  histologiques 
d’une  tumeur  benigne  J>. 

Remarquons  de  suite,  avant  d’exposer  le  traitement,  que  ce  fibrome 
naso-pharyngien  qui  avait  la  plupart  des  caracteres  classiques  ;  tumeur 
de  la  puberte  masculine,  tumeur  dense  a  base  excessivement  adhe- 
rente,  tumeur  exclusivement  locale,  presentait^cette  particularite  qu’a- 
pres  avoir  saigne,  et  saigne  abondamment,  il  ne  saignait  plus  depuis 
quelques  annees. 

La  biopsie  avait  ete  faite  sans  hemorragie  importante.  Malgre  ce 
caractere  en  apparence  peu  hemorragique  je  n’etais  guere  tente  d’agir 
chirurgicalement,car  j’ignorais  si  certains  points  de  la  tumeur  n’avaient 
pas  conserve  une  structure  vasculaire  :  voila  pourquoi  je  decidai  de 
recourir  a  la  diathermo-coagulation. 

Void  le  detail  de  la  technique  suivie.  Le  sujet  preferant  un  traite¬ 
ment  de  longue  duree,  sans  interruption  de  travail,  je  procedai  lente-. 
ment.  Je  me  servai  d’une  electrode  active  unipolaire  avec  aiguille  de 
2  centimetres  environ  de  long.  La  plaque  inactive  etait  posee  sur  la 
nuque.  La  tumeur  etait  abordee  par  la  bouche  en  relevant  le  plus 
possible  le  voile  du  palais  avec  le  releveur  de  Moritz-Schmidt.  Sans 
aucune  anesthesie,  meme  locale,  I’aiguille  etait  enfoncee  dans  la  tumeur 
et  je  faisais  passer  un  courant  de  300  a  400.  milli  amperes  pendant 
quelques  secondes.  Tout  ceci  etait  tres  bien  supporte  sans  aucune  pro¬ 
testation  du  malade;  a  chaque  seance,  6  a  7  piqures  etaient  ainsi  faites  ) 
la  suffusion  sanguine  etait  insignifiante.  Les  seances  etaient  en  prin- 
cipe  espacees  de  dix  a  quinze  jours  mais  pour  des  motifs  divers,  il  y 
eut  de  nombreuses  interruptions,  si  bien  qu’en  mars  dernier  (1929)  il 
avait  ete  fait  en  tout  14  seances. 

Des  ce  moment  la  tumeur  avait  diminue  de  pres  des  trois -quarts, 
la  respiration  nasale  etait  trfes  satisfaisante  :  il  persistait  une  gene  lots 
d’une  course  ou  d’une  marche  rapide.  En  meme  temps,  le  sujet  avait 
gross!  (grossi  de  plusieurs  kilogrs.  en  quelques  mois),  et  s’etait  sensi- 
blement  developpe.  Depuis  mars  dernier,  j’ai  fait  une  dizaine  de 
seances,  en  utilisant  une  electrode  bipolaire  recourbee  pour  atteindre 
plus  facilement  le  plafond  du  cavum  et  rendre  la  coagulation  plus  active. 
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Actuellement,  vous  pouvez  constater  sur  le  miroir  de  Glatzel  que- 
la  respiration  nasale  est  satisfaisante.  L’examen  de  I’oro-pharynx  ne 
montre  rien  d’anormal.  Par  la  rhinoscopie  on  apergoit  encore  dans 
la  partie  posterieure  de  la  fosse  nasale  droite  une  partie.de  la  tumeur 
qui  n’est  pas  detruite.  Enfin,  par  le  toucher  naso-pharyngien,  on  cons¬ 
tate  que  le  cavum  n’est  pas  encore  completement  libere.  En  resume, 
quoique  la  destruction  tumorale  ne  soit  pas  complete, lesresullats  m’ont 
semble  suffisarament  interessant,  actuellement  pour  §tre  sounds  a  la 
Societe.  J’ai  I’intention  de  parachever  cette  destruction  en  passant  les 
electrodes  par  la  voie  nasale. 

Cette  technique,  vous  le  voyez,  a  ete  tres  simple,  tres  facile,  tres 
prudente  et  tres  efficace,  peut-etre  unpeu  longue,  mais  convenant  au 
malade  qui  ne  voulait  pas  d’interruption  de  travail.  Je  dois  ajouter. 
pour  terminer,  que  cette  technique  n’est  sans  doute  pas  applicable  a 
tons  les  cas.  Un  fibrome  plus  saignantavec  des  prolongements  dans  les 
cavites  voisines,  rendrait  cette  manifere  de  faire  impossible.  C’est-a- 
dire  que  la  technique  diathermique  doit  etre  adaptee  au  type  clinique 
du  fibrome  observe. 

A.  Moulonguet.  —  Un  cas  de  fibrome  naso-phaiyngien. 
opere  par  la  voie  de  Rouge-Denker. 

II  m’a  paru  interessant  de  vous  presenter  1  histoire  de  ce  jeune 
malade  atteint  de  fibrome  naso-pharyngien  pour  une  double  raison. 
D’abord  : 

1°  La  rarete  de  ces  fibromes  qui  semble  devenir  de  plus  en  plus  grandei 
c’est  le  premier  cas  que  j’ai  eu  I’occasion  d’observer  depuis  la  guerre; 
plusieurs  de  mes  collfegues  m’ont  dit  ne  pas  en  avoir  vu  un  seul  cas  au 
cours  de  ces  dix  dernieres  annees. 

2°  Le  precede  opera toire  employe  m’a  paru  plus  simple,  moins  muti- 
lant  et  moins  dangereux  que  I’operation  transmaxillaire  d’Huguier- 
Moure  que  j’ai  utilisee  autrefois  a  rh6pital  Saint-Antoine. 

II  s’agissait  d’un  beau  garjon  de  14  ans,  cultivate ur  dans  le  Pas-de- 
Calais  qui,  vers  le  mois  de  mai  1929,  commenga  a  se  plaindre  d’obs- 
truction  de  la  narine  droite  en  meme  temps  qu’apparaissait  un  certain 
gonflement  sous  I’oeil  droit;  on  pensa  a  de  I’albuminurie,  mais  I’examen 
des  urines  fut  negatif;  k  deux  ou  trois  reprises,  le  malade  moucha  un 
peu  de  sang,  I’obstruction  nasale  atteignit  le  cote  gauche,  si  bien  qu’au 
commencement  du  mois  d’aout,  il  se  decida  a  aller  consulter  le  Dr  Leplat 
d’Amiens. 

Le  Dr  Leplat  fit  le  diagnostic  de  fibrome  naso-pharyngien  et  me 
I’adressa.  La  fosse  nasale  droite  etait  remplie  jusqu’a  sa  partie 
moyenne  par  la  tunjeur  rosee,  brillante,  qui  saignait  au  moindre  con¬ 
tact.  Par  la  rhinoscopie  posterieure,  on  apercevait  la  tumeur,  volumi- 
neuse,  qui  s’appuyait  sur  le  voile  du  palais,  qui  remplissait  presque 
tout  le  cavum,  sauf  du  cote  gauche  ou  elle  restait  a  une  petite  distance 
de  la  paroi  laterale. 

On  constatait  enfin  un  certain  degre  de  tumefaction  de  la  joue  et  de 
la  region  malaire  droite  et,  enfin,  un  gonflement  marque  de  la  region 
tempo  rale  droite. 

Etant  donnes  les  dimensions  de  la  tumeur,  les  signes  qui  traduisaient 
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I'envahissement  des  cavites  de  la  face,  j’ai  elimine  toute  tentative 
de  traitement  par  les  agents  physiques  et  conseille  I’extirpation  de  la 
tumeur. 

Impressione  par  le  souvenir  d’une  mort  dramatique  par  hemorragie 
operatoire  dont  j’avais  ete  autrefois  le  temoin,  j’ai  pratique  I’interven- 
tion  en  deux  temps. 

Le  13  aout  1929,  le  malade  etant  endormi  au  chloroforme  a  I’aide 
de  la  pipe  Delbet  modifiee,  j’ai  lie  la  carotide  externe  du  cote  droit  et 
pratique  une  operation  de  Rouge- Denker  :  incision  dans  le  cul-de-sac 
gengival  du  cote  droit,  debordant  de  2  centimetres  sur  la  ligne 
mediane,  decortication  de  la  face,  de  fagon  a  degager  I’apertura  piri¬ 
formis,  rumination  de  la  face  interne  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire  superieur  et  de  I’os  propre  du  nez  du  cote  droit,  en  decollant  la 
muqueuse  pituitaire;  grugage  a  la  pince-gouge  de  tout  ce  rebord  de 
I’apertura,  en  mordant  de  2  centimetres  sur  la  branche  montante  et 
sur  I’os  propre;  le  sinus  maxillaire  est  ouvert,  on  abrase  la  cloison 
inter-sinuso-nasale.  A  ce  moment,  la  muqueuse  pituitaire  est  incisee  et 
le  cornet  inf4rieur  souleve;  on  arrive  sur  le  fibrome.  La  plaie  est 
mechee.  Anoter  que  I’operation,  grace  a  la  ligature  prealable  a  ete  trfes 
peu  hemorragique. 

Trois  jours  aprfes,  le  16  aout,  le  malade  est  endormi  a  I’ether  puis, 
le  masque  est  retire,  le  lambeau  culane  releve  et,  en  quelques  minutes, 
sans  que  Ton  soit  oblige  de  redonner  de  I’anesthesie,  la  tumeur  est 
enlevee. 

Je  n’ai  pu  passer  I’anse  de  Sebileau.  Avec  une  grosse  rugine,  j’ai 
vaippment  tente  de  desinserer  le  fibrome;  j’ai  done  procede  par  mor- 
cellements,  d’une  part  avec  la  pince  droile  d’Escat  manceuvr^e  par  la 
voie  nasale,  de  I’autre  avec  la  grosse  pince  de  Lubet-Barbon,  manceu- 
vree  par  la  bouche,  tandis  que  I’index  gauche,  enfonce  dans  la  fosse 
nasale,  surveillait  son  travail.  L’hemorragie  etait  rapidement  maitrise 
par  mechages  et  j’ai  pu  constater,  grace  a  I’excellente  vue  obtenue  par 
I’operation  de  Rouge-Denker,  que  le  pedicule  d’insertion  de  la  region 
spheno-ethmoidale  droite  etait  completement  abrase. 

Somme  toute,  I’operation  n’a  pas  ete  dramatique,  le  malade  n’a 
pas  ete  shoke  et  les  suites  ont  ete  extremement  simples. 

L’operation  en  deux  temps,  avec  ligature  prealable  de  la  carotide 
externe,  unie  ou  bilaterale  suivant  que  Ton  est  sur  ou  non  du  sifege 
d’insertion  du  polype,  me  parait  done  tres  avantageuse  en  reduisant 
considerablement  les  risques  d’hemorragie  et  de  shok. 

Enfin,  la  technique  d’abord  de  la  tumeur  par  I’operation  de  Rouge- 
Denker  m’a  paru  tr^s  superieure  a  celle  obtenue  par  I’operation  d’  Hu- 
guier- Moure.  D’une  part,  la  vue  sur  la  tumeur  est  excellente,  de 
I’autre,  I’operation  est  plus  rapide  puisque  Ton  n’a  pas  a  suturer  les 
plans  cutanes  et  enfin,  fait  capital,  le  resultat  esthetique  est  excellent. 

Comme  on  pent  le  juger  par  les  photographies  que  je  vous  montre, 
faites  quatre  mois  apres  I’operation,  il  est  impossible  de  voir  quel  est  le 
cote  oper4.  L’elargissement  de  la  fosse  nasale  obtenu  par  I’ablation  de 
la  cloison  inter-sinuso-nasale,  donne  une  bonne  vue  sur  le  cavum  qui 
permet  de  surveiller  I’apparition  d’une  recidive. 

L’operation  de  Rouge-Denker  dans  le  traitement  des  fibromes 
naso-pharyngiens  a  ete  cependant  assez  peu  pratiquee  jusqu’ici. 
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Sebileau,  dans  son  rapport  de  1923,  ne  lui  fait  aucune  objection  tbeo- 
rique,  au  contraire,  mais  avoue  qu’  «  entraine  par  une  vieille  habitude, 
il  a  continue  a  faire  des  rhinotomies  faciales  ».  Seul  Laurens  rapporte 
quatre  observations  ou  cette  operation  lui  a  donne  toute  satisfaction. 
11  se  fait  I’eloquent  defenseur  de  cette  operation. 

Mon  observation  vient  done  confirmer  les  conclusions  de  Georges 
Laurens  et  je  crois  que  cette  operation  doit  etre  to  uj  ours  conseillee 
quand  les  dimensions  de  la  tumeur  s’opposent  a  I’essai  des  traitements 
physio-tberapiques. 

M.  Lemaitre.  —  Je  demanderai  k  noire  coI16gue  Jousseaume  s’il  est  bien  sur 
d'etre  en  presence  d’un  vrai  fibrome  naso-pharyngien.  Je  ne  le  crois  pas. 
D'abord,  il  dit  qu’il  apu  faire  une  biopsie  sans  avoir  trop  d’h6morragie.  Je  n'ai 
jamais  vu  un  fibrome  naso-pharyngien  vrai  sur  lequel  on  puisse  faire  une  biop¬ 
sie  sans  avoir  une  himorragie  s6vfere. 

Je  crois  qu’il  seraitbon  que  noire  colligue  Jousseaume  revit  de  lr6s  pr6s  ses 
coupes  hisiologiques. 

M.  S4bileau  dans  son  rapporl  a  parl6  de  fibrome  fibro'ide.  II  faudrait  y  penser. 

M.  Jousseaume.  —  Je  dirai  &  M.  Lematlre  que  je  suis  lout-&-fail  de  son  avis. 
Ce  qui  ^limiaail  le  diagnoslic  de  polype  des  fosses  nasalee,  e'est  d'une  pari, 
le  fail  que,  lout-4-fuil  au  d4bul,  il  y  a  eu  des  himorragies  excessivement  abon- 
dantes  el  qui  onl  alarm6  I'enlourage,  el  d'aulre  pari  que  I'implantalion  de  ce 
fibrome  se  fail  au  niveau  du  plafond  du  cavum  el  ne  semble  pas  venir  du  lout 
des  fosses  nasales. 

II  esl  certain  que  M.  Sebileau,  dans  son  rapporl,  a  rappel4  tr4s  juslement 
que  Gross  avail  parI4  de  fibro'ide  du  naso-pharynx  :  il  se  d^veloppe  14  lumeurs 
qui  sont  assez  dilTdrentes  et  qui  doivenl  presenter  des  modalil4s  cliniques  dif- 
fdrenles  4galement. 

M.  IE  PnEStDENT.  —  Je  filicite  M.  Moulonguet  du  tr4s  heureux  risultat  op4ra- 
toire  et  post-op4ratoire  qu'il  a  eu  avec  son  malade. 

Il  est  certain  que  dans  le  traitement  des  polypes  naso-pharyngiens,  l’op6ra- 
tion  par  la  voie  de  Denker,  c’est-4-dire  I'^largissemenl  considerable  de  I'orifice 
piriforrae  et  I'ablation  de  la  paroi  ant6i  ieure  du  sinus  maxillaire  donnent  une 
voie  d'acces  extremement  large  sur  la  tumeur  et  que  point  n’est  besoin  de 
recourir  4  des  incisions  externes  laterales  ou  para-latero-nasales  pour  enlever, 
extirper  une  tum.:ur  quelque  volumineuse  qu’ellesoit. 

De  plus,  ce  proc4d4  a  I’avanlage  d’abord  de  ne  laisser  aucune  cicatrice,  et  en 
outre,  d’etre  relativement  facile.  L'hemostase  se  fait  tres  aUement. 

Lemaitre,  Aubin  et  Vesselee.  —  Degenerescence  epith61ioma- 
teuse  de  papillomes  du  larynx  chez  une  llllette  de  8  ans. 

La  malade  que  nous  presentons  aujourd’hui  est  une  enfant  de  Sans  1  /2 
atteinte  de  papillomes  du  larynx  chez  laquelle  nous  observons  depuis 
quelques  mois  une  transformation  epitbeliomateuse.  Le  debut  remonte 
a  six  ans  (decembre  1923).  Brusquement,  a  I’occasion  d’une  rhinopha- 
ryngite  legfere  apparait  une  crise  de  dyspnee  laryngee.  Le  diagnostic 
de  croup  est  porte,  mais  en  raison  de  la  persistance  des  accidents,  on 
pratique  un  examen  larynge  direct  qui  permet  de  rectifier  le  diagnostic 
clinique  et  dg  reconnaitre  la  cause  exacte  des  troubles  :  des  papillomes. 

On  decide  d’instituer  un  traitement  mixte  :  chirurgie  et  radiothera- 
pie,  en  raison  des  bons  resultats  obtenus  par  cette  methode  dans  le 
service  de  I’hopital  Saint-Louis. 

Une  premiere  application  des  rayons  est  faite  en  janvier  1923  : 
15  H  repartis  sur  6  seances,  apres  une  ablation  aussi  complete  que 
possible  des  papillomes,  a  la  pince  sous  laryngoscopie  directe.  La  reci- 
dive  est  rapide  et  necessite  de  nouvelles  ablations  de  papillomes,  que 
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Ton  peut  faire  a  I’examen  indirect  en  raison  de  la  docilite  de  I’enfant. 
Chacune  d’elles  est  suivie  de  quelques  seances  de  roentgentherapie. 

Ce  Iraitement  mixte  :  chirurgie  et  roentgentherapie  dure  pendant 
trois  ans;  jamais  on  ne  constate  la  disparition  complete  des  papillomes 
dontla  presence  reste  plus  ou  moins  discrete.  Pendant  cette  longue 
periode,  la  dysphonie  est  totale,  sauf  pendant  les  six  premiers  mois  de 
I’annee  1926  ou  quelques  sons  sont  emis  correctement. 

La  dyspnee  n’est  jamais  reparue. 

La  dose  totale  de  roentgentherapie  atteint  en  fin  1926  est  de  60  H 
dose  donnee  par  fractionnements  en  raison  des  echecs  successifs.  En 
aout  1927,  les  papillomes  deviennent  tres  exuherants  et  provoquent 
une  dyspnee  continue  :  la  tracheotomie  est  faite  et  reste  ii  derneure,  en 
raison  de  la  reapparition  rapide  des  papillomes  des  leur  ablation. 

En  avril  1928,  la  proliferation  devient  tres  exuberante,  elle  depasse 
la  couronne  laryngee  et  sort  par  I’orifice  de  tracheotomie.  Les  bour¬ 
geons  n’ont  plus  le  meme  aspect  qu’ autrefois,  ils  sont  plus  durs,  plus 
blanchatres,  a  grains  plus  volumineux  que  ceux  des  papillomes  ordinaires. 

La  region  prelaryngee  devient  rouge,  oedemateuse  et  tres  dure; 
e’est  une  veritable  gangue  douloureuse  qui  rappelle  I’aspect  et  la  con- 
sistance  d’un  phlegmon  ligneux. 

Une  biopsie  des  vegetations  endolaryngees  et  pericanulaires  est  dif¬ 
ficile  a  interpreter;  il  faui,  faire  de  nombreux  prelevements  avant 
d’avoir  la  certitude  que  Ton  se  trouve  en  presence  d’un  epithelioma 
papillaire. 

En  juin  1928.  —  Dfes  la  reponse  histologique  et  en  raison  de  la  ten¬ 
dance  a  la  suppuration  on  decide  de  faire  une  thyrotomie.  Toute 
la  cavite  laryng6e  est  comblee  par  les  papillomes  et  en  pratiquant  son 
nettoyage  on  enleve  tout  le  squelette  cartilagineux  qui  est  mou  sans 
resistance,  ainsi  que  les  deux  premiers  anneaux  de  la  trachee  et  la 
base  de  I’epiglotte.  A  la  curette  et  au  ciseau  ime  laryngectomie  totale 
se  trouve  entierement  realisee. 

La  plaie  est  laissee  entierement  ouverte  —  sonde  nasale  —  pas  d’ade- 
nopathie  cervieale. 

Les  suites  operatoires  sont  simples;  la  plaie  bnurgeonne  bien  et  se 
ferme  peu  a  peu  sans  que  Ton  constate  de  points  suspects. 

La  deglutition  normale  revient  au  bout  d’un  mois. 

On  decide  de  faire  completer  I’intervention  par  un  traitement  roent- 
gentherapique  intense  bien  que  I’irradiation  anterieure  favorise  la  ira- 
gilite  des  tissus  normaux  et  ne  permette  pas  une  grande  radiosensibi- 
lite  de  la  lesion.  Enfin  chez  un  sujet  jeune  il  est  toujours  a  redouter 
une  extreme  rapidite  d’evolution. 

Technique  employee  :  , 

Champs  lateraux  obliques  : 

—  etincelle  ....  40-42  cms. 

—  filtration  primaire.  .  I  mm.  cuivre 

—  —  secondaire.  .  2  mm.  aluminium 

—  distancefocus  peau.  .  50  cms. 

Temps  d’irradiation . 8  heures  a  droite  )  25  unites  H 

—  ....  8  heures  a  gauche  '  par  champ. 

Duree  du  traitement  ....  25  juillet-13  aout  1928. 
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Le  traitement  roentgentherapique  est  bien  supporte. 

Nof>embre  1928.  —  II  persiste  a  la  partie  superieure  de  la  cicatrice 
operatoire  un  bourrelet  en  fer  a  cheval,  dur  ulcere  en  partie  constitue 
par  repithelioma.  On  recourt  a  la  radiumpuncture  en  raison  de  I’echec 
local  des  rayons. 

Technique  employee  radium  : 

7  novembre  1928.  —  On  place,  sous  anesthesie  locale,  par  infiltration, 
6  aiguilles  de  27  rqillimetres  de  longueur  contenant  un  foyer  radio- 
actif  (filtration  sur  0  mm.  5  de  platine): 

13  novembre  1928.  —  Ablation  des  aiguilles. 

Dose  donnee  :  7,2  millicuries  detruites  en  six  jours. 

Disparition  complete  de  la  lesion. 

28  novembre  i  928.  —  Aucun  point  suspect. 

Pcrsistance  d’une  legere  fistule  pharyngienne.  Excellent  etat  gene¬ 
ral  de  I’enfant. 

De  novembre  1928  a  1929.  la  malade  e.st  revue  chaque  mois  :  aucunc 
red  dive. 

L’enfant  se  developpe  normalement  et  grandit,  I’etat  general  est 
parfait. 

Fin  novembre  1929.  —  La  deglutition  se  faisaiit  avec  difficult^  on 
constate  en  examinant  la  gorge  qu’il  existe  un  bourgeonnement  anor- 
mal  sur  les  deux  piliers  droits  et  la  pointe  de  Tepiglotte.  La  cicatrice 
cervicale  est  normale. 

On  decide  de  faire  unfe  nouvelle  irradiation  de  roentgcntherapie, 
traitement  localise  a  ces  points  et  en  cas  d’echec  on  aura  recoups  a 
la  curietherapie. 

Meme  technique  operatoire  qu’a  la  premiere  irradiation  et  portant 
sur  la  region  angulo  maxillaire,  Tamygdale  et  la  base  de  la  langue  par 
deux  portes  d’entree  droite  et  gauche  symetrique. 

Janvier  —  Plus  de  trace  de  neoplasme  a  I’examen  clinique,  il  est 
inutile  de  recourir  a  un  appareil  externe  de  Radium. 

Nous  avons  assiste  chez  cette  petite  malade  a  la  transformation 
epitheliale  de  papillomes  larynges  pour  le  traitement  desquels  on  avait 
associe  I’exerese  a  la  roentgentherapie. 

La  roetgentherapie,  (employe  a  une  epoque  oii  les  doses  n’etaient 
pas  encore  reglees,  a  ete  appliquee  sur  trois  annees.  Get  etalement  des 
doses  a  pu  favoriser  le  developpement  de  la  transformation  neoplasique; 
les  lesions  cartilagineuses  que  nous  avons  constatees  sont  probablement 
mixtes  ;  radionecrose  et  envahissement  neoplasique. 

Nous  avons  voulu  montrer  cette  malade  en  raison  de  : 

1°  La  grelTe  d’un  epithelioma  j)apillaire  sur  des  papillomes  larynges; 

2°  La  laryngectomie  totale  que  la  poursuite  des  lesions  a  determine; 

3°  La  lente  propagation-de  I’epithelioma  papillaire  et  de  Tabsence  de 
recidive  in  sttudepuis  dix-huit  mois  comme  on  I’observe  frcqucmment 
a  la  langue.  Le  foyer  initial  reste  cliniquement  sterilisd. 

VI)  Leroux  et  Ombredanne.  —  S3rpliilis  larynges. 

Le  malade  que  nous  vous  presentons  est  atteint  de  specificite  secon- 
daire  du  larynx;  ses  lesions  sont  tres  caracteristiques.  C’est  un  homme 
de  30  ans  qui  a  eu  un  chancre  non  soigne  et  qui,  depuis  dix  jours  se 
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plaint  de  douleurs  peri-laryngees  et  de  dysphonie.  II  ne  tousse  pas,  n’a 
ni  dyspnee,  ni  dysphagie;  il  est  en  pkine  periode  secondaire  :  roseola, 
plaques  muqueuses  dans  le  sillon  gingivo-labial  superieur,  a  la  fa«e 
inferieure  au  bord  gauche  de  la  langue;  il  presente  en  outre  des  syphi- 
lides  cutanees  palmo-plantaires. 

Au  niveau  du  larynx,  le  miroir  montre  une  plaque  muqvieuse  du 
bord  gauche  de  I’epiglotte,  une  plaque  papulo-erosive  de  la  moitie  pos- 
terieure  de  la  corde  vocale  gauche  et  une  lesion  ulc&euse  s’etendant 
d’avanten  arriere  sur  toute  la  face  super  eure  de  la  corde  droite.  Rien 
dans  la  sous-glotte. 

Nous  avons  pense  qu’il  pouvait  etre  interessant  de  montrer  ce 
malade,  en  raison  de  la  relative  rarete  d’accidents  larynges  aussi  typi- 
ques  de  syphilis  secondaire  et  nous  voudrions  avoir  votre  avis  sur 
le  pronostic  fonctionnel  que  Ton  peut  porter  chez  cet  hotnxne  etant 
donnee  I’importance  de  la  lesion  cordale  droite  et  bien  qu’un  trai- 
tement  energique  soit  institue. 


R.  Causse  et  Moatti.  —  Tumeur  du  cervelet  chez  un  otorrhei- 
que  ancien.  Hyperexcitabilite  vestibulaire  considerable. 

Un  soir  de  fevrier  1929,  on  admettait  d’urgence  dans  le  service 
du  D’’  Grivot  a  I’hopital  Saint- Antoine  un  homme  jeune  qui  se  plai- 
gnait  de  cephalees  extremement  intenses,  paraissant  liees  a  une  otor- 
rhee  gauche  ancienne.  On  fit  un  evidement  immediat.  Mais  au  cours 
de  I’intervention  on  ne  trouva  aucune  lesion  qui  put  justifier  un 
etat  aussi  grave  :  les  lesions  etaient  strictement  limit^es  a  la  caisse, 
rien  n’altirait  ratlention  du  c6te  de  la  dure-mere  ou  du  sinus. 
D’ailleurs  la  plaie  operatoire  se  cicatrisa  tres  rapidement,  presque 
sans  suppuration,  et  I’etat  general  ne  fut  en  rien  ameliore. 

Les  cephalees  etaient  extraordinairement  intenses,  le  moindre  chan- 
gement  deposition  sufllsait  a  les  provoquer,  etle  malade  avait  spon- 
tanement  adopte  une  attitude  qui,  dans  une  certaine  mesure,  lui  6vi- 
tait  le  retour  de  ces  crises  :  il  ^tait  etendu  a  plat  dans  son  lit,  sans 
oreiller.  Les  crises  douloureuses  s’accompagnaient  de  vomissemcnts. 
Il  n’y  avait  aucune  temperature.  Le  poub  elait  parfaitement  regulier. 

Sauf  en  ce  qui  concerne  les  nerfs  eraniens  I’examen  neurologique, 
controle  dans  le  service  du  Df  Alajouanine,  etait  entierement  negatif. 
Il  n’y  avait  aucun  symptdme  anormal,  ni  du  c6t6  pyramidal,  ni  du 
cote  cerebelleux  :  il  n’y  avait  en  particulier  ni  dysmetrie,  ni  adia- 
dococinesie,  ni  Romberg,  ni  signe  de  I’index. 

Dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  dontia  tension  ne  put  malheureu- 
sement  etre  prise,  tous  les  elements  etaient  normaux;  mais  le  Was- 
serman  etait  fortement  positif. 

Exaraen  cocbleo-vestibulaire  : 


0.  G.  (cote  opere) 
1  m. 

0  + 

+ 

250 

XVlI 


0.  D. 

Voix  haute 

normale 

Montre  air 

0,30 

Montre  os 

+ 

Rinne  , 

1  + 

Champ  aerien 

64 

XVII 
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Pas  de  nystagmus  spontane. 

0.  G.  Le  conduit  etanl  rempli  d’eau  a  20°,  on  obtient  un  nystag¬ 
mus  faible  mais  correct,  sans  sensation  vertigineuse. 

0.  D.  Meme  technique  que  ci-dessus  (technique  de  Ramadier).  Apres 
un  temps  de  latence  de  45  secondes,  apparition  d’une  crise  nystagmi- 
que  extraordinairement  violente  ccephalees  intenses,  vomissements  inces- 
sanls.  Le  nystagmus  horizontal  en  I,  devient  horizontal  rotatoire  en 
III.  La  crise  dure  trois  minutes. 

Tres  legere  paresie  faciale  du  cote  gauche.  Anesthesie  de  la  cornee 
et  de  la  face  du  c6te  droit.  Paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
droit. 

Fond  d’ceil  (Docteur  Velter).  0.  D.  Papille  floue  avec  de  legeres 

6. 

suffusions  sanguines  du  cote  supro-externe  de  la  papiJle.  V.j^  Champ 


visual  normal. 

0.  G.  Papillite,  Papille  floue  legerement  surelevee,  avec  infiltration 
peri-vasculaire  plus  marquee  dans  le  segment  inferieur.  Quelques  hemor- 


ragies.  V.  ^  Scotome  central 


absolu  Rien  aux  autres  paires  cra- 


niennes. 

Les  caracteres  de  la  papille  permettant  de  supposer  que  les  accidents 
etaient  de  nature  inflanimatoire,  et  afin  d’ecarter  I’hypothese  d’un 
abces  du  cerveau,  qui  de  I’avis  du  Dr  Velter  devait  etre  discute,  on 
fii  etablir  la  formula  sanguine.  Celle-ci  etant  normale,  on  pensa  qu’une 
meningite  syphilitique  pouvait  expliquer  les  lesions  constatees.  Mais 
cette  hypo  these  ne  put  etre  maintenue,  car  une  seconde  ponction  lom- 
baire  montra  la  disparition  du  Wasserman  du  liquide  cephalo-rachidien 
et  d’autre  part  un  traitement  tres  energique  fut  a  peu  pres  sans  action, 
sauf  peut-etre  sur  laparalysiedu  moteur  oculaire  externe  droit.  Le  malade 
fut  alors  envoye  a  la  Salpetriere  dans  le  service  du  Prol'esseur  Guil- 
lain  on  I’on  fit  des  constatations  identiques  aux  notres,  cn  particulier 
en  ce  qui  concerne  les  phenomfenes  vestibulaires.  On  se  proposait  de 
faire  une  trepanation  decompressive  lorsque  le  malade  mourut  subi- 
tement. 

Autopsie.  —  Tumeur  du  cervelet  du  cote  droit  et  occupant  surtout 
la  corticale. 

Remarques.  —  Le  phenomene  le  plus  remarquable  de  cette  observa¬ 
tion  au  point  de  vue  neurologique,  c’est  I’absence  de  tout  symptome 
cerebelleux.  Le  caractere  de  la  cephalee,  la  position  si  particulifere 
adoptee  par  le  malade  rappellent  ces  crises  d’opisthotonos  que  Ton  a 
donne  comme  caracteristiques  d’une  obliteration  de  I’aqueduc  de  Syl¬ 
vius  (Cushing,  Vincent).  L’absence  de  ralentissement  du  pouls  merite 
egalement  d’gtre  signalee,  elle  contraste  en  effet  avec  la  frequence  et 
I’intensite  des  vomissements.  Mais  le  phenomene  de  beaucoup  le  plus 
interessant  au  point  de  vue  otologique,  c’est  incontestablement  le 
caractere  de  la  reponse  vestibulaire  a  I’excitation  calorique.  Si  Ton 
voulait  definir  I’hyperexcitabilite  vestibulaire,  on  ne  pourrait  choisir 
meilleur  example  que  celui  qui  a  ete  ici  decrit  :  non  seulement  I’inten  - 
site  de  la  reaction  post-calorique  atteignait  un  degre  que,  personnel- 
lement,  nous  n’avions  jamais  observe,  mais  le  fait  que  cette  reaction 
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ctait  unilaterale  et  qu’elle  n’etait  accompagnee  d’aucun  nystagmus 
spontane  en  rendait  la  constatation  parliculierement  objective.  Or  si 
I’hypoexcitabilite  et  I’inexcitabilite  v(  stibulaires  sont  d’observafion 
courante  et  d’interpretation  aisee,  il  en  va  tout  autrement  de  I’hy- 
perexcitabilite.  II  est  interdit  de  tirer  de  ce  cas  unique  aucune  conclu¬ 
sion;  d’autant  mieux  que  ce  fait  ne  semble  jamais  avoir  ete  signale  dans 
les  tumeurs  du  cervelet,  Ni  Aubry,  ni  Alfandary  n’en  font  mention 
dans  leurs  theses.  Nous  rappellerons  toutefois  que  Barany,  Ruttin 
ont  fait  de  I’hyperexcitabiHte  vestibulaire  un  signe  d’hypertension  et 
sans  doute  est-ce  dans  ce  sens  qu’il  faut  cbercher  I’cxplication  du  phe- 
nomene  que  nous  avons  observe  chez  notre  malade. 

VIII.  Rene  Miegeville.  —  Syndrome  pneumococcique  du  pha¬ 
rynx. 

J’ai  eu  I’occasion  de  voir  ces  temps  derniers  une  dizaine  d’enfants 
qui  ont  presente  un  syndrome  rhino-pharynge  tellement  caracteris- 
tique  que  j’ai  cru  pouvoir  lui  donner  le  nom  de  «  pneumococcie  pha- 
ryngee  ». 

Ce  sont  des  enfants  qui  ont  ete  pris  extremement  brutalement  d’une 
elevation  de  temperature  a  40°  avec  symptomes  generaux  parallMes. 
Cette  temperature  rcste  elevde  au-dessus  de  39°,  sans  remission,  pendant 
huit  jours.  Pcu  ou  pas  de  signes  rhinologiques.  Dans  la  gorge,  sans 
aucun  des  symptomes  habituels  de  I’angine  banale,  amygdalite  a  petites 
taches  blanchatres  variables  dans  leur  localisation  et  leur  evolution 
avec  ganglions.  Douleurs  d’oreille  legeres.  L’examen  otoscopique  cons- 
tamment  demande,  parce  que  Ton  craint  la  complication  auriculaire, 
montre  des  tympans  rouges,  sans  otite  vraie.  Les  autres  appareils  : 
pulmonaire,  digestif,  sont  normaux.  Les  antithermiques  sont  sans  effet. 
L’examen  bacteriologique  de  I’exsudat  indique  une  grande  predomi¬ 
nance  de  pneumocoques.  Le  9®  jour  sans  evolution  vers  I’otite,  chute 
brusque  avec  crise  polyurique,  retour  extremement  rapide  a  I’etat  nor¬ 
mal.  La  paracentese  de  precaution  qui  avait  etc  pratiquee  chez  plu- 
sieurs  de  ces  malades,  n’avait  amend  aucune  sedation  des  symptomes. 

J’ai  voulu  demander  aux  Membres  de  la  Societe  s’ils  n’avaient  pas, 
Cette  annee,  ete  frappes  df  la  frequence  de  ce  tableau  clinique  et  s’ils 
ne  pensaient  pas  legitime  de  le  definir  pour  en  porter  rapidement  le 
pronostic  relativement  benin  et  I’inutilite  d’une  therapeutique  agressive. 


Seance  du  mois  de  jevrier. 
President  :  M.  Laurens 
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M.  Le  President.  —  Je  suis  heureux  de  souhaiter  la  bienvenue  a 
M.  Hicguet  de  Bruxelles,  et  au  D’'  Fremy  de  Buenos-Ayres. 


Haiphen  et  Djiropoulos.  —  Epithelioma  de  I’oreille  consecu- 
tif  a  un  §videment  petro-mastoidien. 

La  malade  que  nous  avons  I’honneur  de  vous  presenter  nous  parait 
devoir  retenir  votre  attention  pour  la  rapiclite  etles  conditions  de  deve- 
loppement  d’une  tumeur  epitheliale  apparue  dans  le  conduit  auditif 
exierne  trois  mois  apres  un  evidement  petro-mastoidien. 

Cette  malade  est  venue  consultcr  en  juin  1929  ponr  uue  paralysie 
faciak  datant  de  deux  mois,  accompagnee  de  vertiges  et  de  bourdon- 
nements,  et  une  suppuration  auriculaire  dont  elle  fait  remonter  le  debut 
a  I’age  de  5  ans. 

L’examen  de  I’oreille  montre  une  large  perie  de  substance  tympa- 
nale,  un  fond  de  caisse  osteitiqueet  du  cholesteatome  en  epaisses  mas¬ 
ses  imbriquees,  mais  aucun  bourgeonnement  suspect;  un  large  evide¬ 
ment  petro-mastoidien  fut  immediateinent  pratique.  Pendant  deux 
mois  tout  alia  fort  bien.  A  ce  moment,  je  partis  en  vacances;  a  mon 
retour  je  fus  surpris  par  la  constatation  de  bourgeons  exuberants,  sai- 
gnants,  qui  avaient  envahi  toute  la  cavite  operatoire,  et  deporte  le 
pavilion  en  dehors. 

Ces  bourgeons  furent  d’abord  cauterises,  curettes,  mais  leur  repro¬ 
duction  rapide  nous  fit  penser  qu’il  s’agissait  d’autre  chose  que  d’un 
simple  bourgeonnement. 

Une  biopsie  fut  pratiquee,  la  piece  confiee  au  laboratoire  d’anato- 
mie  pathologique  de  la  Faculte,  lequel  nous  a  affirme  I’existence  d’un 
epithelioma  spino-cellulaire. 
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Nous  vous  en  faisons  passer  ici  la  micro-photograpliie.  En  meme 
temps  que  le  bourgeonnement  orificiel,  etait  apparu  un  enorme  bour- 
souflement  de  toute  la  region  cicatricielle  posterieure,  boursouflement 
a  moitie  ramolli,  a  moitie  solide,  dans  la  ponction  duquel  on  ne  ramtee 
que  quelques  gouttes  de  liquide  citrin. 

Nous  avons  pense  immediatement  qu’une  intervention  etait  au-des- 
sus  des  ressources  de  la  chirurgie,  et  nous  avons  con  fie  la  malade  au 
service  du  professeur  Cosset,  pour  curietherapie  (D'^  Wallon). 

Ce  Iraitement  a  consists  en  I’application  d’un  appareil  en  nidrose, 
dont  nous  vous  presentons  la  photograpliie,  moule  surla  face  et  le  crSne 
et  supportant  15  piliers  de  lifege  porte-radium  de  5  centimetres  de 
hauteur?  sa  surface  radiante  etait  de  12  cm.  X  10  cm.  La  dose  de 
335  milliemes  ddtruisant  a  peu  pres  3  millimetres  par  centimetre  cube. 

Trois  semaines  apres  I’application  du  radium,  la  cavite  d’evidement 
etait  redevenue  aussi  nette  que  le  lendemain  de  I’intervention,  sans 
bourgeons,  avec  un  bel  epithelium  lisse,  d’un  aspect  normal. 

Le  gonflement  posterieur  avait .  completement  fondu  et  la  guerison 
semblait  probable. 

Malheureusement,  un  mois  plus  tard,  le  bourgeonnement  reparaissait 
et  nous  vous  presentons  aujourd’bui  la  malade  avec  une  vegetation 
exuberante  et  fort  suspecle  de  la  partie  inferieure  du  conduit  auditif 
externe. 

La  question  qui  se  pose  aujourd’hui  est  de  savoir  si  nous  devons 
tenter  une  nouvelle  intervention  en  sacrifiant  le  pavilion,  une  grande 
partie  de  I’ecailie  et  du  rocher,  ou  si  nous  devons  temporiser. 

Nous  serions  desireux  d’avoir  I’avis  de  la  Societe. 

M.  SounoiLLE.  —  J’ai  eu  I'oocasion  de  voir  une  malade  identique  i  celle  qui 
vient  de  nous  Stre  prdsentde.  C’^tait  une  malade  qui  4tait  venue  nous  trouver 
•pour  une  otorrhie  et  quelques  bourgeon^.  J’ai  fait  un  dvidement  et  la  malade, 
six  mois  aprds,  fut  emportie  par  un  ipithdlioma. 

M.  Lemaitre.  —  Je  viens  tout  r^comment  d’observer  nn  cas  que  Ton  peut 
superposer  4  la  malade  d’Halphen.  Ce  cas  n’a  pas  616  publi6;  il  doit  y  en  avoir 
un  certain  nombre  qui  4chappent  4  la  littdrature,  c'est  pourquoi  cela  paralt  plus 
rare  que  cela  n'est  en  r4alit4. 

Dans  le  cas  auquel  je  fais  allusion,  il  y  avait  une  16g4re  par4sie  faciale  qui' 
avail  416  I'indicalion  th4rapeutiquc. 

Au  point  de  vue  Iraitement,  je  crois  que  tout  ce  que  Ton  peut  dire  c’est 
les  malades  que  nous  avons  observ6s  sont  des  malades  qui,  longtemps,  4voluent 
ct  puis,  sont  iinalement  cmport6s. 

M.  Dutheillet  De  Lamothe.  —  J’ai  op6r6,  il  y  a  deux  ans,  une  malade  res- 
semblant  aucas  que  Ton  vient  de  nous  rapporter.  11  s’agissait  d’une  lemme  qui 
avail  une  exostose  des  deux  conduits.  Un  beau  jour,  derri6re  cette  exostose 
s’est  install6e  une  suppuration  d’oreille.  J’ai  cru  qu’il  s’agissail  d’une  suppu¬ 
ration  banale  et  j’ai  essay4  de  la  trailer  par  les  moyens  habitueis.  Je  n’arrivais  4 
rien,  pour  une  bonne  raison,  c’est  que  la  pr4sen§e  de  I’exostose  m’empechait  de 

Je  me  suis  done  d6oid6  4  intervenir,  me  proposant  tout  d’abord  simplemcnt 
d’enlever  I’exoslose  et  de  voir  ce  qu’il  y  avait  derri6re.  Lorsque  j’ai  eu  incis6 
mes  parties  molleset  ouvert  la  coque  masto'idienne,  jesuis  lomb6  sur  (lesl4sions 
telles  que  je  me  suis  dit  qu’il  n’6tait  pas  possible  qu’il  s’agisse  simplement  d’une 
affection  suppur4e.  J’ai  done  pris  des  fragments  d’os  4  ce  moment-14,  je  les  ai 
fait  examiner  par  un  analomo-pathologiste  qui  m’a  r6pondu  «  cylindrfime  «. 

Huit  mois  apr6s  est  apparue  une  paralysie  facialo  en  m4me  temps  qu’appa- 
raissaient  dans  la  caisse  des  bourgeons.  A  ce  moment-14,  j’ai  fait  pratiquer  un 
Iraitement  radiolh4rapique  qui  a  donn6  un  bon  r6sultat,  en  ce  sens  que  la  para¬ 
lysie  faciale  a  r6troc6d4  et  les  bourgeons  se  sont  effac6s.  Mais  il  y  eu  r6cidive. 
J’ai  alors  essay6  la  diathermie  el  j’ai  oblenu  un  r6sultat  assez  satisfaisanl. 
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M.  Moulonguet.  —  Je  crois  que  nous  sommes  tous  d’acoord  pour  dire  que  le 
malade  d’Halphen  a  fait  un  4pith61ioma  au  dibut.  La  question  qui  parait  diffi¬ 
cile,  c'est  la  question  du  traitement. 

J'ai  eu  I’ocoasion  d’op6rer  un  malade  atteint  d’affection  similaire  ;  j’ai  cru  de¬ 
voir  recourir  au  radium  et  instituer  un  traitement  radiothirapique  intense.  La 
malade  a  eu  des  douleurs  alTreuses  ;  pendant  quatre  mois,  elle  a  eu  une  cipha- 
16e  terrible  comme  je  n'en  ai  jamais  vue;  elle  est  morte  dans  de  grandes  souf- 
franees. 

M.  Hicguet.  —  J’ai  eu  I’occasion  de  rapporter  A  la  SociitS,  il  y  a  une  dizaine 
d'annies,  un  cas  superposable  au  cas  d'Halphen.  Ce  qu’il  y  a  d'intiressant  sur- 
tout  dans  ce  cas,  c'est  qu’il  s’est  produit  une  extension  de  la  tumeur  du  c6ti 
du  pharynx  et  qui  concordait  avec  la  tumeur  au  niveau  de  I'oreille  moyenne. 

II  s’agissait  d'lin  Epithelioma  secondaire.  Je  crois  qu’au  point  de  vue  traite¬ 
ment  par  le  radium  ou  rayons  X,  on  obtient  de  bons  rEsiiltats,  et  notamment, 
mon  ami  Fallas  avait  montrE  une  tumeur  qui  avait  complEtement  rEtrooEdE. 


II.  Grivot  et  Lallemant.  —  Pansements  des  evidements  a 
I’ambrine-Dakin. 

Les  quelques  evides  que  nous  avons  I’honneur  de  vous  presenter 
sont  destines  a  soumettre  a  votre  appreciation  les  resultats,  fort  inte- 
ressants  a  notre  avis,  des  pansements  a  I’ambrine-Dakin  employes 
simultanementsuivant  la  technique  preconisee  enl928  par  Millet  d’Oran. 

Get  auteur  aussitot  I’evidement  termine  met  en  place  par  le  conduit 
un  petit  tube  en  verre  en  forme  d’L  dont  I’extremite  de  la  petite  bran- 
che  est  placee  sur  I’orifice  tubaire  cependant  que  la  grande  brancbe 
remonte  vers  la  region  temporale.  L’ambrine  est  coulee  dans  la  cavite 
et  scelle  en  se  solidifiant  le  tube  en  bonne  place.  La  cavite  est  irriguee 
deux  fois  par  jour  a  I’aide  d’une  seringue  et  d’un  raccord  en  caoutchouc. 
Au  bout  de  huit  jours  on  enleve  I’ambrine  et  on  en  coule  a  nouveau 
autour  d’un  tube  identique;  on  refait  ainsi  le  pansement  le  12®  jour 
et  le  16®  jour  ;  a  cette  date  on  retire  definitive ment  I’ambrine  et  on 
panse  a  sec  la  cavite  avec  une  petite  laniere  de  gaze. 

Nous  avons  utilise  rigoureusement  ce  precede  pour  nos  premiers 
operes  et  I’experience  nous  a  incites  a  y  apporter  quelques  modifications 
.qui  d’ailleurs  ne  diminuent  en  rien  la  valeur  de  la  technique  primitive. 

1.  L’evidement  lui-meme  ne  presente  rien  de  particulier  a  part  une 
plastique  du  conduit  tres  large,  a  I’emporte-piece,  faito  au  debut  de 
I’intervention.  L’evidement  termine  une  bonne  hemostase  de  la  cavite 
est  realisee  avec  quelques  petites  tentes  imbibees  d’adrenaline  au  mil- 
li^me  pendant  qu’on  suture  la  plaie  retro-auriculaire. 

2.  Mise  en  place  dans  la  cavite  d’un  petit  tube  metallique  droit  d’un 
modele  que  nous  avons  fait  etablir  et  qui  est  garni  de  trois  ardillons 
destines  a  assurer  sa  fixite  dans  I’ambrine  ;  nous  avons  en  effet  aban- 
donne  le  tube  en  L  de  Millet  qui  tend  trop  a  se  deplacer.  L’ambrine 
est  alors  coulee  dans  la  cavite. 

3.  Les  soins  ulterieurs  se  bornent  a  irriguer  trois  fois  par  jour  la 
cavite  avec  5  centimetres  cubes  de  Dakin;  le  pansement  super ficicl 
est  fait  a  nouveau  au  bout  de  huit  jours,  on  enleve  les  crins.  Onleve 
ainsi  le  pansement  superficiel  tous  les  huit  jours  jusqu’au  vingt-cin- 
quiemejour;a  cette  date  on  enlEve  definitivement  I’ambrine  et  on 
panse  la  cavite  avec  une  petite  m^che  non  tassee.  En  deux  ou  trois 
jours  la  cavite  est  seehe. 

Les  pansements  sont  done  reduits  au  minimum,  ce  qui  diminue  les 
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chances  d’infection  secondaire  et  de  traumatisme  pour  I’epiderme  neo¬ 
forme  si  fragile  de  la  cavite. 

Trois  conditions  pour  la  bonne  reussite  de  ces  pansements  doivent 
cependant  etre  observees  : 

1°  Eviter  au  maximum  I’attrition  des  parties  molles? 

2°  Faive  une  plastique  large  du  conduit; 

3°  Bien  enduire  les  teguments  d’un  corps  gras  pour  eviter  leur  irri¬ 
tation  par  le  Dakin. 

Cetle  technique  en  definitive  permet  d’obtenir  de  bonnes  cavites 
d’evidement  avec  cet  avantage  inappreciable  pour  le  malade  et  pour  le 
medecin  de  reduire  au  minimum  le  nombre  des  pansements. 

M.  Ramadibr.  —  Je  ferai  une  petite  critique  k  ce  procidi,  c'est  qu’il  reclame 
une  6norme  plastique  du  pavilion;  il  n'y  a  pas  de  doute,  il  taut  que  la  cavit6 
soit  assez  large  pour  pouvoir  relirer  I’arabrine. 

Liebault.  —  J'ai  6oout6  avec  beaucoup  d’attention  la  communication  de  notre 
coll6giie  Lallemant,  car  tout  ce  qui  touche  &  I'ambrine  dans  le  traitement  post- 
opiratoire  de  Tividement  pitro-mastoidien  m’intiresse;  mais  je  ne  crois  pas 
que  son  procAd6  ofTre  de  gros  avantages.  Comme  je  I’ai  d6jA  fait  remarquer  I'an 
ciernier  au  Congrds  Fran?ais  A  propos  de  la  communication  de  M.  Laurens,  nous 
devons  chercher  k  simplifier  le  plus  possible  les  pansements  et  k  irriter  au 
minimum  la  cavil6.  Lorsque  k  I’exemple  de  Uause,  j’ai  commence  4  employer 
I  ’ambrine  j’ai  utilise  comme  lui  un  cordonnet  destini  k  faciliter  I 'extraction  du 
bloc.  J'y  ai  ensuite  renoncfi,  constatant  son  peu  d’utiliti.  De  m4me  je  n’ai  pas 
continue  4  Inver  au  Dakin  avant  de  meltre  I’ambrine.  Ce  tube  introduit  en  plein 
bloc  ne  me  paralt  pas  presenter  de  gros  avantages,  et  je  crois  qu’on  obtient 
d’aussi  bons  r4sultats  en  coulant  simplement  I’ambrine  sans  se  pr4occuper  de 
la  disinfection  au  Dakin.  D’ailleurs  il  me  parait  nicessaire  avec  ce  procedi 
d’avoir  une  large  plastique  de  laconque,  ce  qui  4  mon  avis  est  un  gros  inconvinient 
4  im  double  point  de  vue.  D’abord  en  ce  qui  concerne  I’esthitique  :  une  large 
plastique  donne  un  inorme  trou  :  I’ipidermisation  est  peut-etre  un  peu  plus 
rapide,  mais  I’aspecten  est  vilain.  En  outre,  et  ceci  est  capital,  une  conque  lar- 
gcment  ouverte  compromet  I’audition.  Une  oreille  ividie  entend  encore  fort 
bien  si  la  plastique  est  parcimonieuse,  car  la  caviti  d’ividement  fait  caisse  de 
risonance.  Si  la  plastique  est  large  la  caviti  fait  une  sorte  d’entonnoir  ivasi  4 
I’extirieur,  les  sons  sont  moins  rassemblis,  I’audition  est  moins  bonne. 

Malgri  ces  remarques  les  risultats  de  notre  colligue  me  semblent  tris  inti- 
ressants  et  je  ne  puis  que  le  filioiter. 

M.  Lallemant.  —  Pour  M.  Ramadier  qui  demandait  tout-4-l’heure  si  la  plas¬ 
tique  habituclle,  pouvait  aller  avec  le  pansement  4  I’ambrine-Dakin,  il  est  bien 
ivident  que  quand  la  plastique  est  petite,  on  risque  d’avoir  des  diboires  avcc 
ce  procidi  de  pansement,  et  je  crois  mime  que  c’est  a  cela  que  sont  dus  les 
ichecs  qu’on  nous  a  signalis,  du  fait,  par  example,  de  la  disunion  de  la  plaie 
ritro-auriculaire,  et  tout  simplement  parce  que  le  goulot  de  la  caviti  est  trop 
petit  et  qu’il  y  a  une  hyperpression  au  moment  oil  on  pousse  le  Dakin  dans  le 

M.  Reverchon  demandait  s’il  itait  possible  de  renvoyer  les  malades  chez  eux; 
nous  ei.  avons  renvoyi  deux,  I’un  le  10®  jour,  I’autre  le  5®  jour ;  ils  ont  fait  eux- 
mimes  leur  irrigation  de  Dakin  dans  leur  plaie,  ils  s’en  sont  tris  bien  trouvis. 

M.  Liibault  reprochei  cette  mithode  d’itre  compliquie,  il  nous  a  sembli  qu’au 
contraire,  elle  est  tris  simple,  car  elle  restraint,  en  somme,  le  travail  du  mide- 
cin  et  les  ennuis  du  malade  au  minimum. 

M.  Le  President.  —  Personnellement,  je  n’ai  jamais  appliqui  I’ambrine  et  je 
suis  fidile.  depuis  plusieurs  annies,  4  la  mithode  des  lavages.  Mais  j’emploie 
maintenant  systimatiqucment  depuis  un  an,  non  plus  le  Dakin  mais  du  sirum. 
physiologique  borati  ;  j’obtiens  d’excellents  risultats. 

HI.  Grivot  et  Lallemant.  —  Volumineuse  cheloide  retro- 
auriculaire. 

Le  malade  que  nous  avons  Thomieur  de  vous  presenter  est  venu  nous 
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consulter  en  juin  1929  pour  une  volumineuse  cheloide  developpee  sur 
une  cicatrice  de  mastoidectomie  pratiquee  en  janvier  1923. 

En  janvier  1925  on  lui  resequa  une  premiere  fois  sa  cicatrice  che- 
loidienne. 

A  sa  venue  dans  le  service  il  etait  a  nouveau  porteur  d’une  volumi¬ 
neuse  cheloi'de  dont  vous  pouvez  apprecier  I’importance  en  voyant  ces 
photographies  et  cette  piece  operatoire. 

L’ablation  de  la  tumeur  a  ete  facile  et  la  suture  de  la  plaie  retro- 
auriculaire  a  ete  possible  sans  trop  de  traction  apres  large  decollement 
de  la  levre  posterieure. 

Dix  jours  apres  I’intervention  le  Dr  Gage  mit  en  place  sUr  la  cica¬ 
trice  4  tubes  de  radium  de  5,5  sous  filtre  mince  de  1  millimetre  de  pla- 
tine  et  places  bout  a  bout.  Ces  tubes  furent  laisses  en  place  quatre 
jours. 

A  I’heure  actuelle  huit  mois  apr«  I’exerese  la  cicatrice  est  parfaite- 
'  ment  normale,  ti  es  souple  et  sans  trace  de  recidive. 

M.  MoliniA.  —  Cequi  caractArise  la  chAloide  que  vient  de  nous  prAsenler  Lal- 
lemand,  c'esl  son  dAveloppement  qui  est  pen  insolite. 

Je  verseau  dAbat  une  observalion  d'uncas  de  chAloide encore  plus  volumineuse 
observAe  cliez  im  SAnAgalais  pendant  la  guerre,  qui  avail  AtA  consAciilive 
d'abord  a  une  masloidite  et  a  plusieurs  interventions.  La  chAloide  a  englobA 
meme  le  pavilion. 

Je  crois  qu'on  risque  fort,  quand  on  a  recours  A  la  simple  intervention,  d'avoir 
des  rAcidives  :  c'esl  A  juste  litre  que  le  traitementchirurgical  doit  Aire  complAtA 
par  le  radium. 

Tbxier.  —  .\ous  avons  eu  I’oooasion  d'observer  un  cas  de  chAloide  trAs 
volumineuse  survenue  sur  une  cicatrice  rAtro-auriculaire  pratiquAe  pour  un 
Avidemenl  pAlro-inastoidien. 

II  s'agissait  d'un  enfant  de  10  ans  qui  Atail  atleinld'une  otite  moyenne  puru- 
lente  chronique  dalant  de  quatorze  mois  environ  avec  ostAite  de  la  caisse  et  de 
I'adilus,  et  rAaction  mastoidienne.  Hien  de  particulier  A  signaler,  quelques  mois, 
apri-s  il  Atait  complAtement  guAri,  ne  prAsenlant  sur  la  cicatrice  rien  d’anornial! 

L’opAration  cut  lieu  le  10  mars  1913  ;  quelques  mois  plus  tard  la  cicatrice 
devint  plus  volumineuse,  elle  Atait  pour  ainsi  dire  soulevAe  par  une  masse  d'as- 
pect  rougeAtre,  dure. 

Nous  le  perdimes  de  vue  pendant  un  certain  temps  et  il  revint  en  seplembre 
1915  porteur  d’une  vAritable  tumeur  de  plusieurs  centimAtres  de  longueur  et  de 
I'Apaisseur  d'un  petit  doigt  d’enfant;  dure  au  toucher  et  lisse,  lAgArement  rosAe. 

Nous  I'enlevAmes  au  bislouri  et  I'enfant  partit  la  plaie  cicatrisAe  au  bout  de 
dix  A  quinze  jours. 

II  revint  nous  voir  en  1916  en  janvier  et  voici  reproduite  exactement  la  chA¬ 
loide  cicalricielle.  plus  volumineuse  que  la  premiAre.  Nous  I’enlevAmes  une  deu- 
xiAme  fois,  elle  mesurait,  alors  une  longueur  de  7  centimAtres  cl  son  diamAtre 
Atail  de  2  centimAtres  1/2.  A  la  coupe,  elle  Atail  d’un  blanc  lerne,  crianl  sous 
le  scalpel  el  trAs  peu  vasculaire. 

Pour  Aviterla  rAcidive,  nous  fimes  un  peu  plus  lard  une  sArie  de  radiothera- 
pie  et  I'enfant  revu  A  diverses  reprises  les  annAes  suivantes,  en  1918  nolamment, 
la  cicatrice  Atait  presque  parfaite. 

Uans  d'aulres  cas  oh  la  plaie  semblail  vouloir  devenir  chAloide,  nous  n’altcu- 
dimes  pas  plus  longlemps  et  la  chAloide  fondait  pour  ainsi  dire  sous  I'effet  des 
rayons  X.  ' 

M.  Lemaitrb.  —  Les  deux  observations  qui  viennent  de  nous  Atre  prAsentAes 
semblent  nous  montrer  que  la  RontgenthArapie  posl-opAraloire  est  indispensa¬ 
ble  pour  Aviter  la  rAcidive  de  ces  cbAloides. 

Je  voudrais  rapporler  un  petit  fait  qui  vient  A  I'appui  de  ce  qu'on  vienl  de 
vous  montrer,  J'ai  eu  I'occasion  pendant  la  guerre  d'enlever  une  grosse  chAloide 
et  j'ai  fait  ensuite  de  la  radiothArapie  post-opAratoire,  mais  la  protection  Atait 
telle  que  les  plaques  de  plomb  qui  ont  AtA  mises  pour  prolAger  la  rAgion  avoi- 
sinante  recouvraient  les  points  de  suture,  aussi  une  clAloide  s'est-elle  dAvelop- 
pAe  au  niveau  de  chacun  d'eux 
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11  eemble  que  la  chirurgie  pdut  donner  des  risuUats  tout  4  fait  intdressanls 
mais  4une  condition  :  qu'on  limite  la  r4cidive  par  la  rontgenth4rapie  qui,  dans 
tous  oes  cas,  semble  avoir  donoi  des  risultats  tout  4  fait  satisfaisants. 

IV)  Richier.  —  Traitement  de  la  rhinite  hypertrophique  a 
forme  vaso  motrice  du  cornet  inferieur  par  les  injections  scle- 
rosantes. 

C’est  I’analogie  a  pen  pres  parfaite  entre  la  structure  histologique 
du  tissu  veineux  et  celle  du  tissu  erectile  du  cornet  inferieur  qui 
m’a  fait  essayer  les  injections  sclerosantes  dans  le  trail  ement  de  la 
rhinite  hypertrophique  a  forme  vaso-motrice  du  cornet  inferieur. 

J’apporte  dans  cette  communication  les  resultats  d’une  experimen¬ 
tation  qui  s’est  echelonnee  sur  deux  annees  et  a  porte  sur  150malades 
environ. 

Dans  tous  les  cas,  elle  s’est  montree  bien  preferable  a  la  cauterisa¬ 
tion  qui,  lente  et  inconstante  dans  ses  effets,  est  toujours  accompagnee 
d’une  reaction  innammatoire  locale,  expose  aux  synechjes  et  n’est  pas 
durable. 

Ce  traitement  m’a  paru  surlout  indique  dans  la  forme  congestive 
pure,  vaso-motrice  de  la  rhinite  hypertrophique.  11  n’agit  que  peu 
sur  les  formes  parenchymateuse  ou  polypoide.  Cette  distinction  ne 
gardant  evidemment  toule  sa  valeur  que  dans  les  cas  extremes,  types. 
En  efTet  une  augmentation  de  volume  des  lacs  veineux  ne  va  jamais 
sans  une  certaine  hypertrophic  de  la  muqueuse. 

La  technique  de  ces  injections  est  des  plus  simples  : 

Avant  VinjeLtion  deux  conditions  prealahles  sont  essentielles  : 

N’intervenir  que  sur  un  nez  tres  propre; 

N’injecter  qu’un  cornet  parfaitement  retracte.  11  est  important,  en 
efiet,  que  le  liquide  sclerosant  commence  a  agir  sur  des  lacs  veineux 
vides  de  sang  et  aux  parois  accolees. 

Pour  cela,  je  donne  toujours  un  antiseptique  nasal  quelconque  a  mes 
malades  huit  jours  avant  I’injection,  et,  le  jour  de  I’in  jcction.  je  place 
au  contact  du  cornet  une  mfeche  trempee  dans  une  solution  a  parties 
egales  de  cocaine  au  1  /10°  et  d’adrenaline  au  1/1000°  que  je  laisse 
dix  minutes.  Si  la  retraction  complete  n’est  pas  obtenue  je  mets  une 
nouvelle  mfeche  d’adrenaline. 

Ainsi  I’anesthesie  est  faite.  La  muqueuse  du  cornet  apparait  alors 
completement  retractee,  blanchatre,  se  moulant  completement  sur  son 
squelette. 

Le  liquide  employe  est  le  chlorhydrate  doub'e  de  quinine  et  uree  a 
5  %.  C’est  le  sel  employe  par  Bensaude  pour  les  hemorroides.  Anes- 
thesique  en  lui-meme,  pas  toxique,  il  a  en  outre  le  gros  avantage  de 
ne  pas  etre  emboligfene.  On  ne  pent,  en  efiet,  au  niveau  du  tissu  erectile 
vasculaire  du  cornet  empecher  qu’une  quantite  de  liquide  injecte  ne 
passe  dans  la  circulation  generale.  J’ai  essaye  beaucoup  d’autres  solu¬ 
tions;  le  salicylate  de  soude,  le  serum  glucose  hypertonique,  la  glyce¬ 
rine  pheniquee.  Aucune  de  ces  solutions  ne  m’a  paru  preferable  a  la 
precedente.  Son  titre  egalement  de  5  %  est  celui  qui  convient  ;  des 
solutions  plus  fortes  m’ont  donne  des  escarres,  d’aufres  plus  faibles 
•ont  ete  inoperantes. 


844 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


L’injection  est  faite  avec  la  seringue  d’Aubin  dont  le  long  embout 
en  baionnette  conserve  parfaitement  la  visibilite  dans  la  profondeur. 

Lespiqures  sont  faites  sur  le  cornet  en  cinq  points  qui  correspondent 
aux  regions  ou  le  tissu  erectile  est  le  plus  developpe  c’est  a  dire  trois 
sur  la  face  interne  (queue,  partie  moyenne  et  tete)  et  sur  le  bord  infe- 
rieur.  II  serait  beaucoup  mieux  de  ne  faire  qu’une  seule  piqure  suivie 
d’une  injection  tragante;  mais  la  surface  du  cornet  etant  tres  irregu 
Here,  on  risquerait  de  se  rapprocher  en  certains  points  de  la  surfac; 
de  la  muqueuse  et  I’injection  determinerait  une  escarre. 

La  piqure  doit  etre  profonde  au  contact  de  la  feuille  osseuse  du  cor¬ 
net  c’est-a-dire  en  plein  tissu  erectile  on  ne  poussera  I’injection  que 
quand  on  aura  fait  parcourir  a  I’aiguille  im  certain  trajet  sous  la 
muqueuse  :  il  ne  faut  pas  que  le  point  de  penetration  soil  en  regard 
de  la  zone  d’injeetion;  de  fagon  a  eviter  I’issue  du  liquide 

La  quantite  de  liquide  a  injecter  est  variable  suivant  la  dimension 
du  cornet  :  en  pratique  une  ampoule  de  5  centimetres  cubes  suffit 
generalement  pour  les  deux  cotes. 

Pendant  i’injection  dans  la  majorite  des  cas,  aucune  douleur,  quel- 
quefois  cependant  j’ai  constate  une  petite  douleur  irradiee  a  la  machoire 
ou  au  front. 

L’ injection  faite\&  cornet  apparait  regonfle,  avec  un  leger  suintement 
sanguin  aux  points  de  piqure.  Hemorragie  insignifiante  qui  cesse  spon- 
tanement. 

Dans  I’apres-midi  quelquefois  le  malade  est  assourdi  par  la  quinine. 
C’est  passager,  cela  dure  quelques  beures. 

Le  lendemain,  le  cornet  est  un  peu  augmente  de  volume,  parfois  un 
peu  plus  colore  que  de  I’autre  cote.  II  est  bon  de  conseiller  au  malade 
quelques  vapori.^ations  de  cocaine- adrenaline,  les  quatre  ou  cinq  jours 
qui  suivent  I’injection.  L’ephedrine  quand  je  I’ai  prescrite,  me  I’a 
toujours  supprimee  d’une  fagon  absolue.  Elle  serait  peut-etre  meme 
utilement  employee  en  place  d’ddrenaline  pour  obtenir  la  retraction 
avant  I’injection.  En  efiet,  beaucoup  plus  durable  qu’elle,  non  suivie 
de  congestion  reactionnelle,  elle  aurait  ainsi  I’avantage  de  laisser  les 
lacs  veineux  accoles  et  vides  de  sang  quelques  beures  de  plus.  Ce  serait 
d’un  gros  inteiet  car  ici,  tout  comme  pour  les  hemorroides  I’installa- 
tion  du  processus  de  sclerose  est  constitue  en  quelques  beures.  Les 
jours  qui  suivent  ne  sont  necessaires  qu’a  son  organisation,  a  son  acbe- 
vement. 

A  La  jin  de  la  premiere  semaine  le  mala  le  eommence  a  respirer  mieux 
et,  en  quinze  ours,  trois  semaines  au  maximum,  la  permeabilite  nasale 
est  parfaite,  le  cornet  a  diminue  de  moitie  de  volume,  quelquefois  plus. 
La  muqueuse  du  cornet  est  restee  normale,  lisse,  brillante,  humide. 

II  est  preferable  de  ne  pas  faire  les  deux  cotes  a  la  fois,  mais  a 
huit  jours  d’intervalle. 

Une  seule  serie  d’injections  suffit  dans  la  majorite  des  cas;  15%  de 
mes  malades  ont  cependant  du  recevoir  une  seconde  injection  mais 
c’etait  au  debut  de  rexperimentatidn. 

Dans  ces  4  derniers  mois,  j’ai  injecte  32  malades  ;  je  n’ai  jamais 
eu  aucun  accident  :  pas  d’hemorragie,  pas  de  douleurs,  pas  de  reaction 
locale  importarite.  Sur  ces  32  malades,  27,  trois  semaines  apres  la 
piqure  avaient  une  respiration  nasale  parfaite,  5  etaient  seulement 
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amHioren.  La  possibiSite  d’une  reaction  locale,  jointe  a  celte  faible  pro¬ 
portion  d’insuccSs  relatifs  aprSs  une  seule  injection  me  pousseront, 
peut-etre  dans  I’avenir.  a  faire  I’injeclion  moins  forte  la  premiere  fois, 
mais  a  la  renouveler.  Rien  ne  s’y  oppose.  Je  crois  qu’il  sera  alors  pre¬ 
ferable  d’injecter  la  totalite  du  cornet  a  chaque  fois  et  non  d’en  reser¬ 
ver  une  partie  differente  pour  chacune  des  deux  seances  :  s’il  y  a 
echec  partiel,  la  cause  doiten  etre  dans  la  profondeur  de  la  zone  d’in- 
jection  et  non  dans  son  etendue. 

Ce  traitement  par  les  injections  .sclerosantes  parait  done  etre  bien 
preferable  a  la  cauterisation.  II  est  rationnel,  rapide  dans  son  action. 
II  est  durable  dans  ses  effets  et  n’expose  pas  aux  synechies. 

J’ai  convoque  a  dessein  des  malades  injectes  depuis  des  laps  de 
temps  differents  :  trois  jours,  un  mois,  trois  mois.  Je  montrerai  eprale- 
ment  une  hypertrophic  bilaterale  egale  des  deux  cotes,  traitee  d’un 
seul  cote,  pour  que  la  comparaison  soit  possible. 

J’essaye  actuellement  ce  traitement  dans  d’autres  affections  (coryza 
spasmodique,  sclerose  de  la  tache  vasculaire  dans  les  epistaxis  anterieu- 
res  a  repetition).  Je  n’ai  pas  encore  d’assez  nombreux  cas  et  de  resul- 
tats  assez  eloignes  pour  pouvoir  en  tirer  des  conclusions  pratiques. 

Je  presenterai  egalement  un  ulcere  de  Hajeclt  qui,  iiifecte,  extenslf 
et  hemorragique  a  ete  arrete  dans  son  evolution  par  deux  anneaux 
d’injections  sclerosantes  sous-muqueuse  et  sous-periostee.  II  est  actuelle¬ 
ment  propre  et  ne  saigne  plus 

M.  Ddthbillet  de  Lamothe.— La  communication  de  M.  Richier  m’intfiresso  tout 
particuliirement,  parce  queje  suis  ennemi  de  toutes  les  interventions  san^Ian- 
tes  sur  les  cornets.  Actuellement,  la  seule  intervention  qui  puisse  gu^rir  la 
respiration  nasale,  c'est  le  r^tablissement  de  la  statique  normale  des  fosses 
nasales.  Pour  obtenir  ce  risultat,  il  est  bien  certain  que  si  I'on  peut  obtenir 
une  atrophie  k  I'aide  d'un  proc6d6  sclerosant,  on  aura  un  bien  meilleur  rdsultat 
que  par  I'intervention  chirurgicale. 

M.  Leroux.  —  J'ai  pratique  un  certain  nombre  d’injections  sclerosantes,  et 
j’ai  choisi  comme  sujet  des  malades  chez  lesquels  je  ne  voulais  pas  justement 
faire  d’intervcntion  sanglante  et  non  plus  des  pointes  de  feu,  c’est-e-dire  des 
malades  de  Rrevannes.  J'ai  obtenu  des  resultats  identiques  k  ceux  d'une  cau¬ 
terisation  totale  et  profonde  des  cornets,  avec  une  obstruction  legere  pendant 
quelques  jours,  mais  sans  aucune  de  ces  reactions  douloureuses,  quelquefois 
fetides  et  infectieuses  que  I'on  voit  forcement  e  ia  suite  de  ces  cauterisations. 

V)  Louis  Leroux  —  Un  cas  de  polypose  recidivante  etdefor- 
mante. 

Void  un  malade  qui  presente  a  un  degre  rarement  attaint  les  defor¬ 
mations  nasales  qui  caracterisent  ce  qu’on  appelait  autrefois  :  maladie 
de  Woakes.  II  nous  parait  interessant  de  I’examiner  car  certains  details 
anatomo-pathologiques  nous  le  montrent  comme  intermediaire  entre 
la  polypose  syphilitique  de  I’adulte  decrite  par  Jacques  et  la  polypose 
deformante  de  I’enfance  de  Canuyt,  * 

Son  histoire  clinique  est  banale  :  premiere  ablation  de  polypes  en 
1914  a  I’age  de  12  ans,  nouvelles  extirpations  repetees  jusqu’en''1918, 
on  a  meme  pratique  une  paralateronasale  gauche  dont  on  sent  encore 
la  breche.  Le  malade  a  renonce  a  tout  traitement  a  cause  des  insuc- 
ces  jusqu’a  cette  annee. 

Son  examen  montre  a  un  degre  vraiment  exagere  les  deformations 
typiques  produitespar  la  pression intranasale  des  neoformations  :  exoph- 


846 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


talmie  bilaterale,  ecartement  des  os  propres  qui  vont  jusqu’a  s’ecar- 
ter  de  la  cloison.  La  deformation  de  la  region  cartilagineuse  du  nez 
a  diminue  du  fait  de  la  desobstruction  operee. 

A  la  radio  :  on  constate  un  elaigissement  anormal  des ethmoi'des,  un 
refoulement  en  dehors  de  la  paroi  interne  des  sinus  maxillaires. 

Lcs  fosses  nasales  etaient  bourrees,  des  narines  aux  choanes,  de 
masses  de  type  du  polype  rauqueux.  Le  malade  dont  la  langue  est 
doue  d’une  agilite  surprenante  sentait  les  choanes  se  boucher  pro* 
gressivement. 

Avant  toute  ablation,  nous  avons  fait  un  traitement  specifique,  bien 
que  le  Wassermann  fut  negatif.  Le  curettage  des  fosses  nasales  fut 
difficile  car  derriere  les  masses  en  grain  de  raisin  on  ne  trouvait  plus 
que  des  bourgeons  charnus,  saignants,  fortement  tasses  et,  fait  impor¬ 
tant  s’implantant  non  seulement  sur  I’etbinoide,  mais  aussi  sur  toute  la 
paroi  externe,  la  cloison  et  la  voute.  II  fallut  plusieurs  seances  a  la 
pince  et  la  coagulation  pour  arriv'er  a  un  deblocage  suffisant  :  il  per- 
siste  encore  a  la  voute  une  couche  de  ces  bourgeons  charnus. 

La  biopsie  a  montre  un  aspect  d’inflammation  chronique  sans  ele¬ 
ment  de  nature  specifique  seulement  une  tendance  a  la  metaplasie. 

Ce  sujet  presente  done  des  caracteres  nets  de  la  polypose  recidivante 
et  deformante  des  jeunes,  mais  il  differe  en  deux  points  de  ce  qu’on 
appelait  :  maladie  de  Woahesetdont  on  voulait  faire  une  entite  specialef 

1°  L’implantation  diffuse  et  non  seulement  ethmoi’dale  des  polypes: 

2°  L’absence  de  polynusile  suppuree  chronique,  et  en  cela  meme  il 
se  rapproche  de  la  polypose  syphilitique  de  Jacques.  Nous  avons  exa¬ 
mine  it  y  a  quelqups  annees  une  malade  dont  I’observation  est  publiee 
dans  la  these  de  Jousseaume  :  adulte  de  40  ans,presentant  une  obstruc¬ 
tion  d’une  fosse  nasale  par  bourgeons  charnus  implantes  sur  toutes 
les  parois,  ayant  histologiquement  le  type  de  polype  inflammaloire. 
Un  Wassermann  positif,  I’apparition  de  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  droit,  de  gomme  du  pharynx,  !a  guerison  rapide  par  le  trai¬ 
tement  specifique  ont  montre  la  nature  syphilitique  des  lesions. 

D’autre  part  nous  avons  presente  ici  il  y  a  trois  ans,  une  m  dade 
ayant  un  syndrome  deformant  de  Woakes  typique  et  en  outre  des 
gommes  osseuses  syphilitiques,  chez  qui  le  traitement  specifique  a  arrete 
la  reproduction  des  polypes. 

Il  nous  semble  done  que  notre  sujet  d’aujourd’hui  presente  un  etat 
intermediaire  entre  ces  deux  types  de  lesions,  et  Ton  peut  admottre 
que  :  polypose  syphilitique,  polypose  recidivante  et  deformante  des  jeu¬ 
nes  ne  sont  que  divers  degres  d’une  reaction  anormale  des  fosses 
nasales  a  I’infection  ethmoi'dale  chronique;  reaction  conditionnee  par  un 
terrain  pathologique  :  syphilis  acquise  ou  heredosyphilis. 

Si  le  debut  se  fait  dans  le  jeune  age,  il  y  a  deformation  du  nez; 
si  les  sinus  paiticipent  a  I’infection  il  y  aura  sinusite  suppuree  chroni¬ 
que  multiple.  Ce  qu’on  a  appele  maladie  de  Woakes  n’est  pas  une 
entite  pathologique  independante,  mais  seulement  le  type  deformant 
et  souvent  accompagne  de  polysinusite  du  jeune  sujet. 

De  cette  conception  decoule  une  conclusion  therapeutique  que  nous 
avons  toujours  mis  en  pratique  :  la  necessite  d’un  traitement  specifi¬ 
que  intense  qui  peut  suffire  a  lui  seul  a  amener  la  guerison  dans  les 
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cas  recents,  et  qui  dans  le?  cas  anciens  precedera  toute  tentative 
operatoire  et  pourra  alors  eviter  la  recidive  des  masses  polypeuses. 

M.  Bevrbchon.  —  Cette  pr6sentation  m'a  beaucoup  intfiressi,  car  je  suis  en 
train  de  faire  une  Ihfese  &  un  de  mes  616ves  sur  ce  sujet-14. 

line  des  observations  que  j’ai  faite  est  la  suivante  et  voici  comment  j'ai  6tfe 

Nous  connalssons  tons  cette  question  Ires  particulifere  du  terrain  special  que 
cr6e  la  syphilis  pour  le  dfiveloppement  de  certaines  polyposes.  Le  cas  6tait  le 
suivant  : 

Un  petit  malade  est  opdr6  par  mon  collfegue  Piti6  avec  ma  collaboration)  pour 
division  du  voile  du  palais. 

On  fait  un  examen  et  on  trouve  chez  ce  malade  Wassermann  trfis  l^g^rcment 
positif.  Cependant,  la  soeur  de  ce  malade  m’etail  amende  et  j’avais  diagnostiqud 
chez  elle  une  polypose  nasale  :  je  I’avais  opdrde. 

J’assiste  d  une  rdcidive  et  en  mdme  temps  je  recevais  le  rdsultat  du  Wasser¬ 
mann  de  I’enfant.  J’ai  done  proposd  au  mddecin  traitant  de  faire  un  Iraitement 
et  j'ai  diminud  la  polypose  nasale. 

Aprds  avoir  constatd  sur  une  radiographie  de  trds  grosses  Idsions,  j’ai  eu  la 
surprise  i  I’opdration  de  constater  que  les  Idsions  avaient  diminud  d'une  manidre 
considdrable. 

Chez  cette  malade,  une  chose  m'asurpris  :  o’est  I'apparition  dans  I'oreille  qui 
prdsentait  un  foyer  d’otite  suppurde,d’un  polype  qui  s'dtait  ddveloppd  avec  rapi- 
ditd  dnorme,  et  la  gudrison  s'est  faite  dgaleraeut  du  fait  du  traiteraent  spdcifique. 

V)  Georges  Canuyt.  —  L’amygdalectomie  totale  par  le  pro- 
c§de  de  Sluder-Ballenger. 

L’amygdalectomie  totale  par  le  precede  de  Sluder-Ballenger  est  une 
operation  qui  m’a  donne  de  telles  satisfactions  que  je  crois  utile  d’at- 
tirer  I’attention  sur  ce  precede. 

II  n’est  pas  dans  mes  intentions,  d’etudier  le  problfeme  de  I’amygda- 
lectomie  totale,  ses  indications,  ses  centre-indications,  la  preparation  et 
I’examen  du  malade,  etc...  ie  desire  simplenient  decrire  la  technique 
op6ratoire  de  I’amygdalectomie  totale  par  le  precede  de  Sluder-Ballen¬ 
ger  et  montrer  ses  avantages. 

Anesthesie  t  Cette  operation  pent  etre  pratiquee  : 

P  Sous  anesthesie  generale  avee  le  chlorure  d’ethyle,  avec  I’ether, 
avec  I’ivresse  etheree,  etc... 

'  2°  Sous  anesthesie  locale  et  regionale.  Nous  avons  decrit  la  techni¬ 
que  de  I’anesthesie  locale  pour  I’ablation  totale  des  amygdales  dans 
notre  livre  sur  ce  sujet  (1)  et  dans  divers  publications; 

3°  Sans  anesthesie  ou  avec  une  simple  anesthesie  locale  legere  par 
imbibition  chez  les  jeunes  enfants. 

L’instrumentation  : 

1®  L’instrumentation  de  Sluder-Ballenger  t  C’est  une  guillotine  avec 
la  difference  que  si  I’amygdale  doit  penetrer  dans  la  fenetre  ovale  ou 
oblongue  comme  dans  une  veteritable  guillotine,  la  lame  ne  doit  pas 
couper  ni  trancher,  mais  permettre  d’etrangler  et  de  serrer  solidement 
la  glande  palatine  pour  I’enucleer  de  force,  comme  nous  I’expliquerons 
tout  a  I’heure.  La  guillotine  est  de  Sluder!  La  poignee  a  ete  modifiee 
par  Ballenger.  Primitivement  elle  etait  en  forme  de  tige.  Ballenger  I’a 
rcmplacee  par  une  poignee  rappelant  celle  d’un  manche  universel. 

2°  Un  ouore-bouche  automatique  de  Witehead  ou  celui  mieux  adapte 
de  Delacroix. 

Position  :  Les  enfants  sent  operes  en  position  assise,  exactement 
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dans  la  meme  situation  que  pour  I’ablation  des  vegetations  adenoi'des. 
Les  adultes  sont  operes  assis,  lorsqu’on  emploie  I’anesthesie  locale  et 
regionale,  de  la  meme  maniere  que  pour  I’amygdalectomie  totale  avec 
Tanse. 

Lorsqu’on  a  recours  a  I’anesthesie  generale,  il  y  a  avantage  a  em¬ 
ployer  la  position  couchee  sur  la  table  d’operation  la  tete  et  le  buste 
fortement  releves.  En  somme  c’est  une  operation  demi-assise. 

Technique  opekatoire  :  Dans  un  article  recent  du  Journal  Beige 
d’oto  rhino-laryngologie  intitule  ;  «  L’amygdalectomie  ideale  totale 
par  le  precede  du  Sluder-Ballenger  »  le  Dr  Vanderschuereri  de  Gram- 
mont  a  traite  d’une  maniere  parfaite  la  question.  Je  ferai  de  larges 
emprunts  a  cette  monographic  et  je  prie  le  lecteur  de  s’y  reporter. 
Dans  les  lignes  qui  vont  suivre  je  vais  decrire  seulement  les  points 
essentiels  de  la  methode. 

Principe  formule  par  Sluder  :  «  L’essentiel  etla  caracteristique  de  la 
methode  consistent  en  ce  que  I’amygdale  est  attiree  completement 
hors  de  sa  loge  normale,  dans  la  direction  en  haut  et  en  avant  et 
qu’alorson  met  a  profit  une  parlicularite  anatomique  de  la  mandibule 
comme  point  favorable  :  une  eminence  circonscrite  au-dessus  de  la 
ligne  myglo-hyoidienne  au  niveau  de  la  derniere  molaire.  » 

Ces  quelques  lignes,  dit  Vanderschueron,  renferment  les  trois  prin- 
cipes  de  la  methode  :  la  mobilite  passive  de  I’amygdale  sur  le  latero- 
pharynx,  le  relief  de  la  mandibule  centre  lequel  I’amygdale  sera 
fixee,  enfin  la  possibilite  de  faire  entrer  I’amygdale  dans  la  fenetre 
d’une  guillotine. 

Voici  les  trois  temps  operatoires  :  I’ouvre-bouche  ayant  ete  place 
nous  conseillons  de  commencer  par  I’extirpation  de  I’amygdale  gauche. 

Premier  temps,  —  L’instrument  de  Sluder-Ballenger  est  introduit 
en  arriere  ct  en  dessous  de  I’amygdale.  Le  pole  inferieur  etant  bien 
engage  dans  la  fenetre,  on  souleve  fortement  I’araygdale  en  haut  et 
en  amnt  en  la  faisant  bomber  sous  le  pilier  anterieur  ?  II  faut  aper- 
cevoir  la  saillie  de  I’amygdale  a  travers  le  pilier  anterieur  pour  com¬ 
mencer  le  deuxieme  temps.  Dans  les  cas  difliciles  ou  les  amygdales 
sont  enchatonnees,  intraveliques,  adherentes.  ou  ont  ete  deja  enle- 
vees  partiellement,  le  procede  de  Sluder-Ballenger  pent  presenter 
quelques  difficultes.  II  faut  arriver  neanmoins  a  accrocher  I’amyg- 
dale  et  a  la  faire  passer  dans  la  fenetre  de  I’instrument  en  plaQant 
I’extremite  distale  du  Sluder  centre  le  pilier  posterieur  et  en  appuyant 
solidement  sur  la  commissure  buccale  du  cote  oppose. 

Deuxieme  temps.  —  L’amygdale  etant  coincee  centre I’eminence  alveo- 
laire  de  la  surface  interne  maxillaire  inferieur,  I’index  libre  de  la 
main  droite  (si  Ton  opere  I’amygdale  gauche)  masse  I’amygdale  et  la 
fait  penetrerpar  des  pressions  repetees  de  dehors  en  dedan«(Vaijderschue- 
ren)  dans  I’ouverture  de  la  guillotine.  Lorsque  I’operateur  a  la  sensa¬ 
tion  que  la  glande  est  bien  engagee,  il  ferme  la  fenetre  en  passant  avec 
soin  derrifere  le  pilier  anterieur,  sans  le  blesser  et  il  serre  avec  force 
de  maniere  a  etrangler  I’amygdale  et  a  reduire  le  plus  possible  ses 
attaches  avec  la  loge  amygdalienne. 

Troisieme  temps.  —  La  main  gauche  tenant  I’instrument  serre  de 
toutes  ses  forces  I’index  droit  recourhe  en  crochet  vient  coiller  le  bord 
^uperieur  dela  guillotine  et  detache  de  haut  en  has  I’amygdale  ainsi 
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que  sa  capsule  de  la  loge  amygdalienne.  Pendant  ce  3®  temps,  chez 
les  debutants,  la  main  gauche  risque  de  lacher  un  peu  prise  alors 
qu’il  faut  au  coniraire  serrer,  je  le  repete  de  toutes  ses  forces,  pour 
que  I’instrument  reste  bien  ferme.  La  main  gauche  tire  fortement  sur 
la  poignee  du  Sluder,  tandis  que  I’index  droit  detache  progressivement 
I’amygdale  de  sa  loge. 

Si,  comme  nous  I’avons  recommande,  on  commence  par  I’ablation 
de  I’amygdale  gauche,  il  faut  immediatement  et  sans  delai  enlever 
I’amygdale  droite  afin  de  travailler  avant  que  I’hemorragie  du  cote 
gauche  ne  soit  devenue  genante. 

Duree  de  V  intervention,  —  Les  virtuoses  font  celte  operation  en 
quelques  secondes.  Si  nous  considerons  par  contre  la  moyenne  de  ces 
operations,  on  pent  af  firmer  que  I’amygdalectomie  totale  bilateraledure 
quinze  a  vingt  secondes  dans  les  cas  faciles  et  ne  depasse  pas  30  a 
40  secondes  dans  les  cas  difficiles.  C’est  cette  rapidile  extraordinaire 
de  I’operation,  qui,  a  mon  sens,  constitue  un  des  grands  avantages  de 
ce  precede  surtout  chez  1 ’enfant. 

Resultal.  —  Lorsque  I’operation  a  ete  executee  correctement,  les 
deux  loges  amygdaliennes  sont  vides  et  dans  le  plateau,  on  constate 
la  presence  de  deux  amygdales  enlevees  dans  leur  totalite  avec  la  cap¬ 
sule. 

Les  suites  operatoires  sont  celles  de  I’amygdalectomie  totale  en 
general  et  ne  presentent  rien  de  particulier. 

Le  precede  de  Sluder-Ballenger  est  une  operation  extremement  ra- 
pide.  Elle  donne  toute  securlte,car  elle  eloigneles  instruments  des  zones 
dangereuses,  en  I’obliMant  a  acculer  I’amygdale  en  haut  et  en  avant 
contre  le  maxillaire  mferieur.  C’est  une  operation  complete  qui  realise 
une  amygdalectomie  totale  parfaite,  Elle  meriterait  done  hien  le  nom 
d’ideale  que  lui  a  donne  Venderschueren  si  elle  etait  facile.  Malheureu- 
sement,  il  faut  le  reconnaitre,  pour  executer  cette  operation  correcte¬ 
ment  et  la  reussir  d’une  maniere  reguliere,  il  faut  une  veritable  ^du 
cation.  La  duree  de  cet  apprentissage,  est  toujours  longue,  mais 
varie  bien  entendu,  suivant  les  qualites  naturelles  d’adresse  et  d’ha- 
bilite  de  chacun.  Sluder  reconnalt  avoir  eu  des  difficultes  pendant 
sept  ans.  Ballenger  n’obtenait  de  bons  resultats  que  dans  70  a  72  % 
des  cas.  Actuellement  I’amygdalectomie  totale  par  le  precede  de  Slu¬ 
der-Ballenger  est  pratiquee  couramment  aux  Etats-Unis.  Au  Bresil 
cette  operation  est  tr6s  en  vogue  et  les  laryngologistes  opferent  «  a  la 
Bresilienne  »,  par  enucleation  instrumentale,  e’est-a-dire  sans  mettre 
le  doigt  dans  la  bouche.  11  y  a  deux  ans,  un  medecin  bresilien  est  venu 
faire  une  demonstration  dans  notre  service  et  a  eu  meme  I’amabilite 
de  nous  offrir  I’instrumentation.  A  Vienne  cette  instrumentation  est 
la  methode  de  choix  dans  la  clinique  de  Chari.  A  Madrid,  nous  I’avons 
vu  executee  chez  les  freres  Hinojar.  En  Belgique,  Hieguet,  Blondieau 
ct  bien  d’autres  sont  des  adeptes  fervents  du  precede,  mais  c’est  Van- 
derschueren  qui  I’a  vulgarise  chez  nos  confreres  beiges. 

Venderschueren  pratique  cette  operation  depuis  1912,  C’est  lui  qui 
nous  I’a  montree  et  nous  I’a  enseignee.  Nous  avons  opere  sous  sa  direc¬ 
tion  a  Grammont.  Depuis  cette  epoque,  nous  avons  systematiquement, 
a  peu  pr6s  tous  les  jours,  fait  une  ou  deux  amygdalectomies  totales 
et  ce  n’est  que  maintenant  que  la  reussite  commence  a  couronner  nos 


r.  LARYNG.  1930. 


54 


soci6t6  de  laryngologie 


efforts.  Dans  la  vie  line  faut  pas  craindre  d’apprendre  ce  que  veulent 
bien  nous  enseiguer  les  autres  :  I’amygdalectomie  totale  doit  4lre  en- 
seignee  par  un  bon  «  Sluderiseur  ».  Au  debut,  il  ne  faut  pas  se  laisser 
d^ourager  par  les  difficultes  et  meme  les  ecbecs,  car  ceux  qui  auront 
la  volonte  d’acquerir  la  technique  de  i’amygdalectomie  totale  par  la 
methode  de  Sluder-Ballerger  seront  recompenses. 

Voici  en  eflet  ma  conclusion  : «  Quand  on  a  bien'appris  ee  proc^de 
et  que  Ton  a  conrmence  a  le  r^ussir,  on  ne  pent  plus  s’en  passer. » 
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SOCIETE  AUTRICHIENNE  D’OTOLOGIE 
Seance  du  28  jamier  1929. 

1.  G.  Bondy.  —  Fistule  du  canal  semi-circulaire  gu6rie. 

Le  malade  age  de  20  ans,  etait  atteint  d’otite  chronique  suppuree 
avec  cephalee  et  crise  devertiges.  Apres  I’evidement  petro-niastoidien^ 
ou  Ton  trouva  une  fistule  sur  le  canal  semi-circulaire  horizontal,  onvit 
diminuer  progressivement  I’audition  j-usqu’a  la  surdite  complete  et  de 
meme  les  fonctions  de  la  branche  vestibulaire  disparurent  peua  peu. 

2.  E.  Ruttin.  —  Aspect  clinique  des  otites  provoquees  par  le 
diplococcus  lanceolatus. 

Dans  les  deux  cas  rapportes  par  I’auteur  il  s’agissait  d’otites  aigues 
a  diplococcus  lanceolatus.  La  premiere  observation  concerne  un  sujet 
dont  I’etat  clinique  ne  s’etait  pas  modifie  jusqu’a  latroisieme  semaine. 
Les  examens  radiographiques  montraient  une  destruction  progressive 
de  I’os,  mais  le  malade  refusa  I’operation.  Cependant  a  la  troisieme 
semaine  la  guerison  survint  malgre  de  graves  lesions  mastoidiennes 
visibles  a  la  radio.  Dans  le  second  cas  une  meningite  apparut  des  la 
fin  de  la  deuxieme  semaine  par  suite  de  I’infection  mastoidienne  sans 
que  Ton  ait  observe  de  rarefaction  osseuse  a  la  radiographic. 

3;  E.  Ruttin.  —  Otite  aigue  et  mastoidite.  Operation.  Tumefac¬ 
tion  en  couronne  et  suppuration  du  cuirchevelu.  Psychose  post- 
operatoire  (?).  Exitus. 

Le  fait  interessant  de  cette  observation  reside  dans  I’apparition  sin- 
gulifere  d’une  tumefaction  en  couronne  du  cuir  chevelu  qui  ne  donnait 
lieu  a  aucun  signe  de  suppuration  et  qui  pourtant,  contenait  du  pus 
en  abundance.  L’agent  microbien  etait  le  streptocoque. 

4.  E.  Ruttin,  —  Meningite  precoce  d'origine  olique. 

Il  s’agit  d’une  mfeingite  foudroyante  ayant  complique  une  otite  qui 
ne  datait  que  de  huit  jours.  L’agent  ipfectieux  etait  le  streptocoque. 


Seance  du  25  fevrier  1929. 

1.  E.  Ruttin.  —  Thrombose  du  sinus  caverneux. 

Une  femme  de  51  ans  entre  a  I’hopital  en  etat  d’obnubilation  com¬ 
plete  Elle  presentait  depuis  quelque  temps  un  ecoulement  de  I’oreille 
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gauche  et  depuis  dix  jours  elle  ressentait  de  vives  douleurs  dans  I’oreille 
avec  de  la  Cevre  a  40°5 .  Strabisme  et  paresie  faciale.  Symptomes  menin¬ 
ges.  Douleur  a  la  pression  mastoidienne  et  cholesteatome  de  I’oreille 
gauche.  Protrusion  du  globe  et  immobilite  de  celui-ci.  Pas  de  chemosis. 
Mais  leger  oedeme  de  la  conjonclive.  Ponction  lombaire  :  liquide  trouble 
avec  80  polynucleaires  par  champ.  La  mort  survient  en  quelqiies  heures. 
A  I’autopsie  :  thrombose  du  sinus  transverse  gauche  et  du  sinus  caver- 
neux. 

2.  E.  Ruttin.  —  Otite  fibrineuse. 

Un^  fillette  de  14  ans  etait  atteinte  d’une  otite  aigue  ouverte  spon- 
tanement  depuis  huit  jours  apres  deux  a  trois  jours  de  vives  douleurs. 
La  perforation  de  la  membrane  tympanique  se  trouva  comblee  a  plu- 
sieurs  reprises  par  des  debris  fibrineux  que  I’on  dut  enlever  a  I’aide 
d’une  petite  curette.  Ruttin  doit  faire  paraitre  prochainement  un  tra¬ 
vail  dans  les  Acto  otolaryngologica  sur  ces  otites  fibrineuses  et  rap- 
pelle  que  dans  deux  cas,.  les  malades  presentaient  de  petits  signes 
de  tuberciilose. 

3.  R.  Eisinger  et  E.  G.  Mayer.  —  Aspects  radiologigues  de 
processus  de  guerison  dans  les  otites  aigues.  La  sclerose 
secondaire. 

L’examen  radiologique  fait  systeraatiquement  au  cours  des  otites 
aigues  a  permis  aux  auteurs  d’en  arriver  aux  conclusions  suivantes. 
D’aprfes  Wittmack,  la  sclerose  mastoidienne  ne  serait  pas  la  consequence 
d’un  etat  inflammatoire  survenu  tardivement  au  cours  de  la  vie,  mais 
elle  traduirait  I’arret  de  la  pneumatisation  a  la  suite  d’une  inflamma¬ 
tion  apparue  pendant  la  premiere  ou  la  deuxieme  annee  de  la  vie.  Au 
contraire,  les  auteurs  ont  pu  voir  a  la  radiographic  qu’a  la  suite  d’une 
otite  aigue  certaines  parties  du  systeme  pneumatique  perdent  leur 
structure  initiale  pour  prendre  le  type  de  sclerose. 

4.  E.  G.  Meyer.  —  Presentation  de  ces  radiographies. 

5.  E.  Urbantschitsch.  —  Abces  du  lobe  temporal  droit.  Symp¬ 
tomes  nerveux  et  formule  leucocytaire  de  type  anormal. 
Absence  de  pus  a  la  ponction  aspiratrice. 

Chez  ce  malade  age  de  24  ans,  le  diagnostic  etait  rendu  difficile  par 
le  fait  que  I’examen  neurologique  etait  plutot  en  faveur  d’une  affec¬ 
tion  dela  fosse  cerebrale  posterieure  gauche  et  que  I’examen  du  sang 
n’indiquait  pas  une  complication  intracraniennc.  La  ponction  aspira- 
trice  ne  permit  pas  d’evacuer  de  pus  de  telle  sorte  que  I’abces  ne  fut 
pas  decouvert.  L’autopsie  montra  la  presence  d’un  vaste  abces  du 
lobe  temporal. 

6.  H.  Neumann.  —  Otite  moyenne  cbronique  suppuree  droite 
(cholesteatome).  Otite  adhesive  a  gauche  Labyrinthite  diffuse 
avec  suppression  rapide  des  fonctions  labyrintbiques.  Opera¬ 
tion  lab3trintbique.  Guerison. 

La  petite  malade  agee  de  9  ans,  etait  atteinte  d’ otite  cbronique  sup¬ 
puree  a  droite.  A  I’admission  elle  ne  se  plaignait  que  de  cdphalee  et 
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de  vertiges,  et  la  voix  chuchotee  etait  entendue  a  15  centimetres.  En 
quelques  jours  de  temps  le  nystagmus  apparut  et  la  surdite  devint 
totale.  A  I’intervention,  on  trouva  derriere  I’antie  une  cavite  profonde, 
de  la  dimension  d’un  pois,  rempli  de  cholesteatome,  se  dirigeant  en 
avant  entre  les  canaux  semi-circulaires  et  atteignantle  vestibule.  Tre¬ 
panation  du  labyrinthe  en  raison  dp  I’extension  du  cholesteatome. 
Guerison. 


Seance  du  1®'  mars  1929. 

1.  Tamari.  —  Nystagmus  et  vertiges  par  inclinaison  de  la 
tete  avec  epreuve  adreualinique  positive. 

2.  L.  Hofmann.  —  Epithelioma  de  I'oreille  externe. 

Une  femme  de  45  ans  atteinte  d’otite  chronique  suppuree  ancienne 
se  plaignait  d’eprouver  des  douleurs  dans  la  region  auriculaire  en  meme 
temps  que  la  paroi  anterieure  du  conduit  s’epaississait  et  prenait  une 
teinte  rouge  pale  d’aspect  eczemateux.  Le  Wassermann  etait  fortement 
positif,  neanmoins  le  traitement  specifique  ne  donna  aucun  resultat. 
Comme  les  douleurs  augmentaient  constamment.  on  pratiqua  une  biop- 
sie  des  tissus  suspects  :  il  s’agissait  d’un  epithelioma  pavimenteux  sans 
elements  comes. 

3.  E.  Ruttin.  —  Cholesteatome  de  la  paroi  inferieure  du 
conduit  auditif. 

L’auteur  a  rencontre  un  certain  nombre  de  cas  ou  le  tympan  est 
d’aspect  normal  ou  peu  altere,  et  ou  Ton  observait  une  large  perie 
de  substance  epidermisee  au  niveau  de  la  paroi  inferieure,  osseuse,  du 
conduit  auditif.  II  ne  pouvait  s’agir  que  d’un  cholesteatome  do  cette 
paroi  osseuse.  Ruttin  presente  une  femme  agee  de  66  ans  chez  qui  il 
a  observe  une  telle  perte  de  substance  remplie  de  masses  epidermiques. 
Ce  cholesteatome  est  independant  de  toute  suppuration  d’oreilles. 

4.  Neumann.  —  Le  traitement  des  fistules  retro-auriculaires. 

Chez  le  malade  en  question  anterieurement  opere,  on  pent  voir  en 
examinant  I’ouverture  retro-auriculaire,  que  I’antre  se  continue  avec 
le  conduit  auditif  et  non  avec  I’oreille  moyenne.  Ceci  expliqu  la  per- 
sistance  de  la  fistule  retro-auriculaire  en  communication  avec  le  conduit. 
L’epiderme  du  conduit  auditif  et  celui  de  I’ouverture  retro-auriculaire 
penfetrent  dans  la  plaie  operatoire  ou  ils  rencontrent  la  muqueuse  prove- 
nant  de  I’oreille  moyenne  a  travers  I’antre.  La  consequence  de  la  ren¬ 
contre  de  ces  tissus  diversement  differencies  est  la  persistance  d’une 
fistule  retro-auriculaire,  sans  tendance  a  la  guerison. 

5.  E.  Ruttin.  —  Cancer  du  conduit  auditif  externe  et  mas- 
toidite. 

Cette  femme  de  62  ans  presentait  depuis  onze  mois  un  ecoulement 
de  I’oreille  droite  accompagne  de  douleurs.  On  notait  d’autre  part  la 
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presence  d’une  petite  ulceration  siispecte  de  malignite,  sifegant  au 
niveau  de  la  paroi  anterieure  du  conduit.  La  mastoide  etait  trfes  dou- 
loureuse  a  la  pression.  A  I’intervention,  la  trepanation  de  la  mastoide 
donna  issue  a  du  pus,  et  Ton  a  trouve  des  granulations  dans  les  cel¬ 
lules  mastoidiennes.  La  paroi  posterieure  du  conduit  auditif  ramollie 
est  enlevee  cbirurgicalement  ainsi  que  des  granulations  provenant  prin- 
cipalement  de  la  paroi  anterieure  du  conduit  auditif,  Ces  granulations 
sont  constituees,  en  dehors  de  tissu  conjonctif  non  specifique,  par  du 
tissu  d’epithelioma  pavimenteux  a  globes  cornes.  La  cicatrisation  se  fit 
normalement.  Deux  mois  apres  on  fit  des  applications  de  radium  et 
neanmoins  des  douleurs  reparurent.  Mais  la  tumeur  ne  semble  pas 
rdcidiver. 

6.  E.  Ruttin.  —  Sarcome  du  rocher. 

TJn  enfant  de  6  ans  etait  atteint  d’une  paralysie  faciale  (jiroite  avec 
une  Oreille  apparemment  sdine.  Un  peuplus  tard  on  pratiqua  I’ablation 
de  polypes  de  I’oreille,  et  ces  polypes  se  reproduisirent  rapidement.  Au 
niveau  de  la  pointe  de  la  mastoide,  on  trouve  une  volumineuse  tumeur 
fluctuante  qui  souleve  le  pavilion.  Le  facial  droit  est  paralyse,  mais 
I’audition  et  les  reactions  vestibulaires  ne  sont  pas  supprimees.  Opera¬ 
tion  :  evacuation  de  pus,  puis  de  masses  veg6tantes  qui  ont  envahi  le 
conduit  auditif.  La  destruction  osseuse  est  tres  etendue.  (Examen  his- 
tologique  :  probablement  fibro-sarcome).  Quelques  jours  apres  la  tem¬ 
perature  s’el6ve.  Le  sinus  est  trombose.  Ligature  de  la  jugulaire  et 
nettoyage  du  sinus  (staphylocoques).  Stase  papillaire.  La  temperature 
tombe  et  se  maintient  a  38°.  Examen  neurologique  cinq  semaines  apres  : 
paralysie  du  facial,  du  moteur  oculaire  extcrne,  du  glosso-pharyngien, 
de  riiypoglosse  et  du  trijumeau  du  c6te  droit.  L’enfant  est  repris  par 
ses  parents  a  cette  epoque.  II  est  a  noter  que  malgre  la  destruclion 
presque  complete  de  la  pyramide  I’audition  et  les  reactions  vestibulaires 
ctaient  conservees. 

7.  E.  ScHLANDER.  —  Otito  moycnne  aigue  gauche.  Diphterie 
de  la  plaie.  Thrombose  du  sinus.  Septicemie,  Nouvelle  opera¬ 
tion  sinusienne  et  ablation  du  thrombus.  Phlegmon  de  la  face. 
Arr§t  du  coeur  par  intoxication  diphterique 


Seance  du  29  avril  1929. 

1,  J.  Hofer.  —  Thrombose  du  sinus  sigmoide  et  au  sinus  trans¬ 
verse  d’origine  otique  Ligature  de  la  jugulaire.  Ouverture  et 
nettoyage  du  sinus.  Persistance  d'un  etat  septicemique  assez 
longtemps  apres  I'operation  Guerison. 

2.  J.  Sommer.  —  Neoformation  arrondie  fix6e  au  tympan, 

Un  sujet  de  70  ans  est  soigne  pour  otite  externe  droite  et  labyrin- 
thite  bilat^rale.  Au  niveau  de  I’umbo  du  tympan  droit,  on  voit  une 
sorle  de  ddpot  blanc  opaque  de  forme  arrondie,  de  la  dimension  d'lm 
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grain  de  ehenevis,.  qui  parait  soKdement  fixe  au  manche  du  laarteau. 
Cette  masse  donne  une  sensation  de  durete  au  contact  du  stylet. 

3.  Rienzner.  —  Lymphangiome. 

4.  El.  Ruttin  —  Tic  du  fadaL  Otoscl§rose  unilaterale. 

La  malade,  ag6e  de  29  ans,  est  atteinte,  depuis  son  second  accouche¬ 
ment  d’un  tic  interessant  tous  les  muscles  de  la  moitie  droite  de  la 
face,  et  parfois  les  paupieres  du  cote  gauche.  L’audition  est  un  peu  alte- 
ree  a  droite  depuis  deux  ans.  L’examen  otologique  permet  depenser  qu’il 
s’agit  d’une  otosclerose  bien  que  ] ’atteinte  de  I’audition  soit  strictement 
unilaterale. 

5.  E.  Ruttiw.  —  Calcification  du  plescus  choroide.  Nevrite 
degenerative  du  nerf  auditif. 

Un  homme  age  de  50  ansest  devenu  completement  sourd  depuis  douze 
ans  a  la  suite  d  une  operation  portant  sur  I’estomac.  Les  reactions  laby- 
rinthiques  ont  totalement  disparu  a.  gauche  et  sent  trfes  emoussees  a 
droite.  La  radiographie  montre  la  presence  d’ombres  anormales  trfes 
opaques,  petites  et  nombreuses,  dans  la  region  du  plexus  choroide. 

6.  E.  Ruttin.  —  Otite  aigue.  Thrombose  primitive  du  bulbe. 

Une  enfant  agee  de  8  ans  fut  atteinte  d’une  otite  aigue  au  debut  de 
janvier  1929.  En  quelques  jours  de  temps,  et  avec  des  signes  cliniques 
extremement  reduits  du  cot6  de  I’oreille,  des  complications  apparurent. 
On  observe  alors  des  symptomes  qui  etaient  beaucoup  plus  ceux  d’une 
meningite  que  ceux  d’une  septico-pyohemie.  La  trepanation  de  la  mas- 
toide  ne  montra  pas  de  lesions  etendues,  et  le  sinus  decouvert,  avait 
I’aspect  normal.  En  raison  de  la  persistance  des  accidents,  on  reinter- 
vient  quelques  jours  aprfes  :  on  trouve  un  peu  de  pus  entre  le  bulbe 
et  la  paroi  osseuse.  La  ponction  est  negative.  On  va  a  la  recherche  de  la 
jugulaire  au  cou  :  la  carotide  et  la  jugulaire  sont  reunies  en  un  cordon 
unique  dont  la  dissociation  est  trfes  difficile.  La  jugulaire  contient 
d’ailleurs  du  pus.^  On  la  rds^que  et  Ton  netloie  alors  le  sinus  lateral 
lhrombos6.  Malgre  un  etat  septicemique  qui  dura  deux  raois,  I’enfant 
guerit. 

7.  E.  Ruttin.  — ,  Otite  a  mucosus  avec  thrombose  du  sinus. 

Chezce  malade,  age  de  50  ans,  la  thrombose  du  sinus  a  fait  son  appa¬ 
rition  d’une  fa^on  excessivement  torpide,  ce  qui  tient  au  fait  que  I’agent 
causal  etait  le  mucosus.  Cette  complication  des  otites  a  mucosus  est 
relativement  rare  ;  on  observe  plus  frequemment  des  meningites.  Au 
cours  de  la  ligature  de  la  jugulaire,  un  accident  asphyxique  necessita 
la  respiration  artificielle  et  la  ligature  vint  a  ceder.  L’hemorragie  conse¬ 
cutive  fut  tres  inquieCante,  mais  on  put  neanmoins  s’en  rendre  maitre. 
La  guerison  fut  obtenue  aprfes  incision  de  plusieurs  abces  metastatiques 
(articulaires  et  pleuraux^. 
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8.  Law.  —  Presentation  d’une  piece  anatomique  :  aplasie  du 
sinus  sigmoide. 

9.  K.  Goldmann.  —  Radiotherapie  des  inflammations  aigues 
des  cavites  de  I’oreille  moyenne. 

L’auteur  regrette  que  la  radiotherapie  ne  soit  pas  utilisee  davan- 
tage  dans  les  inflammations  de  I’oreille  moyenne.  La  radiotherapie  agit 
particulierement  au  stade  de  debut,  mais  mSme  quand  la  mastoide  est 
interessee,  elle  facilite  I’elimination  du  pus.  Enfin  les  meilleurs  resul- 
tats  semblent  etre  obtenus  dans  les  formes  torpides  des  otites. 

10.  R.  Goldmann.  —  Radiodiagnostic  des  inflammations  des 
sinus  de  la  face. 

L’obscurite  des  cavites  de  la  face  a  la  radiographie  peut  avoir  de 
nombreuses  causes  :  epaississement  des  parois  osseuses,  presence  de 
liquide  ou  de  polypes.  C’est  pourquoi  la  ponction  est  un  complement 
indispensable  de  la  radiographie.  Celle-ci  permet  paifois  de  preciser 
I’origine  dentaire  de  I’infection.  Enfin,  en  remplissant  le  sinus  a  I’aide 
d’un  liquide  opaque,  on  peut  mettre  en  evidence  dans  ce  sinus  la  pre¬ 
sence  de  masses  polype  uses  a  contour  arrondi. 


Seance  du  27  mai  1929. 

1.  S.  Gatscher.  —  Hyperostoses  des  deux  conduits  associees 
a  une  difformite  de  la  mastoide. 

Le  malade  est  porteur  d’hyperostoses  du  conduit  auditif  qui  ne  per- 
mettent  pas  d’apercevoir  le  tympan.  D’autre  part,  a  la  palpation  des 
deux  mastoides,  on  pergoit  symetriquement  a  la  partie  superieure  de 
celles-ci  un  enfoncement  de  I’os.  Ces  deformations  semblent  aller  de 
pair  :  a  une  formation  d’os  supplementaire  correspond  une  deficience 
osseuse  dans  la  mastoide. 

2.  S.  Gatscher.  —  Polynevrite  (del’acoustique  et  dutrijumeau 
du  cote  droit)  associee  a  une  atteinte  de  I’oreille  moyenne. 

La  malade,  jusque-la  bien  portante,  entend  depuis  huit  jours  des 
bourdonnements  violents  dans  I’oreille  droite,  et  presque  en  mems  temps 
elle  a  eprouve  de  violentes  douleurs  dans  la  moitie  droite  de  la  face. 
Environ  trente-six  heures  apres  elle  a  eu  des  vertiges  et  des  vomisse- 
ments.  Examen  otoscopiquc  a  peu  pres  normal.  Surdite  pratiquement 
complete  a  droite,  nystagmus  horizontal  vers  la  gauche,  qui  disparait 
en  quelques  jours,  tandis  que  la  surdite  resta  complete.  II  s’agit  sans 
doute  d’une  polynevrite  avec  atteinte  secondaire  de  I’oreille  moyenne. 

3.  Fremel  —  Apparition  d’un  erysipele  apres  une  operation 
mastoidienne  au  cours  des  soins  post  operatoires. 

Cette  malade,  agee  de  34  ans,  fut  atteinte  d’erysipele  quinze  jours 
aprfe  I’operation.  Pendant  sept  jours,  le  diagnostic  fut  hesitant,  car  la 


SOCIETES  SAV ANTES  857 

malade  ne  presenta  pas  d’autres  symptomes  que  du  nystagmus  et  de 
la  fievre  et  la  rougeur  n’apparut  que  le  7®  jour. 

4.  0.  Mayer.  —  Syndrome  de  Gradenigo  aucours  d’une  otite 
aigue.  Decouverte  operatoire  d’un  abces  de  la  pointe  de  la 
pyramide  au  voisinage  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire.  Gue- 
rison 

Un  jeune  homme  de  16  ans  fut  atteint  d’une  otite  aigue  gauche, 
ouverte.spontanement.  Trepanation  mastoi'diennele  5®  jour  fstreptoco- 
que  hemolytique).  Neanmoins,  la  douleur  et  la  fievre  persistent.  Vingt- 
trois  jours  aprfes  le  debut  del’otite,  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
gauche.  On  reintervient.  Deux  jours  plus  tard  accidents  meninges  qui 
disparaissent  en  huit  jours.  Au  31®  jour  de  la  maladie,  en  raison  de 
symptomes  qui  font  penser  a  une  suppuration  peribulbaire,  on  opere  a 
nouveau, 

Apres  avoir  mis  a  nu,  par  abrasion  de  la  paroi  inferieure  du  conduit, 
la  partie  inferieure  de  la  caisse  lympanique,  on  ouvre  une  cavite  qui 
part  du  coude  du  facial  pour  s’etendre  jusqu’a  5  centimetres  en  avant. 
Tons  les  troubles  disparaissent  alors. 

5.  H.  Neumann,  —  Sclerotiques  bleues,  durete  d’oreilles  et 
troubles  de  developpement  desmembres. 

Cette  malade,  agee  de  23  ans,  originaire  de  Bagdad,  se  plaint  de  du¬ 
rete  d’oreille.  L’examen  montre  qu’il  s’agit  d’une  otosclerose  avec  une 
atteinte  importante  de  I’oreille  interne.  Par  ailleurs,  la  malade  presente 
une  coloration  bleue  des  sclerotiques  et  une  flexion  dorsale  anormale 
des  doigts  et  des  orteilsi  Elle  n’a  cependant  jamais  eu  de  fractures 
spontanees. 

6.  II. Neumann;— Traitement  operatoire  dela  meningite apres 
une  suppuration  aigue  de  I’oreille  moyenne. 

Un  enfant  de  12  ans  etait  atteint  d’une  otite  aigue  depuis  huit  jours 
quand  il  prisenta  a  nouveau  de  la  fifevre,  de  la  cephalee,  des  vomisse- 
ments.  On  trepane  la  masto'ide.  Six  jours  apres  apparaissent  de  petits 
signes  meninges,  le  liquide  cephalo-rachidien  est  un  peu  trouble  (lym¬ 
phocytes)  et  contient  des  microorganismes  (diplocoques  et  chainettes). 
Nouvelle  operation  (radicale  conservatrice;  et  injection  intraveineuse 
d’une  ampoule  de  cylotropine  (urotropine).  Les  signes  cliniques  s’atte- 
nuent  et  le  liquide  cephalo-rachidien  en  devient  plus  clair  et  ne  con- 
tientquepeude  microorganismes  quarante-huitheures  apres.  On  continue- 
la  cylotropine  pendant  encore  pres  d’un  mois.  Ce  n’est  guere  qu’apres 
ce  laps  de  temps  que  tous  les  signes  cliniques  ont  disparu  et  que  le 
liquide  cephalo-rachidien  est  devenu  absolument  clair. 

7.  Rienzner.  —  Abces  du  lobe  temporal  gueri  par  le  tampon- 
nement  a  la  gaze  iodoformee. 

Le  malade,  age  de  28  ans,  etait  atteint,  semble-t-il  d’une  otorrhee 
ancienne,  et  lors  de  son  admission  a  Thopitalil  presentait  tous  les  symp- 
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tomes  d’une  meningite  aigue.  Apres  evidement  petro-masto’idien  et 
injections  intraveineuses  et  intraraehidiennes  d’urotropine  a  haute  dose, 
les  accidents  meninges  s’attenuerent  et  Ton  put  faire  le  diagnostic  d’ab- 
ces  cerebral.  E’ouverture  de  celui -ci  conduisit  dans  un  foyer  de  ramol- 
'lissement  mal  limite,  contenant  du  pus  et  des  elements  neiveux  necro¬ 
ses.  On  fit  un  tamponnement  a  la  gaze  iodoformee.  Cependant  lea 
symptomes  cerebraux  ne  s’attenuerent  pas  et  s’aggraverent  meme  vers 
la  5®  semaine  alors  que  les  lesions  anatomiques  etaient  en  voie  d’ame- 
lioration.  cela  tenait  a  la  presence  d’un  second  foyer  d’eneephalite  situe 
en  arriere  du  premier,  que  Ton  evacua  de  la  meme  maniere.  Les  symp¬ 
tomes  s’attenuerent  alors  progressivement. 

8.  E.  Ruttin,  —  Gatarrhe  secretoire  chronique. 

Ruttin  presente  deux  malades  ayant  eu  de  petites  otorragies,  se 
plaignant  d’entendre  mal  et  de  perce  voir  des  bourdonnements.  L’examen 
otoscopique  montre  un  aspect  caracteristique  du  tympan  Celui-ci  a  une 
couleur  bleue  ou  bleu- rouge  due  a  la  presence  d’un  exsudat  sereux 
■ou  sero  sangufnolent  remidissant  la  cavite  de  la  caisse  du  tjunpan.  La 
paracentese  et  les  insufflations  ont  ameliore  I’etat  des  malades,  au 
moins  pour  un  temps. 

9.  E.  Rottin.  —  Nysttigmus  dans  lea  changements  de  posi¬ 
tion. 

10.  M.  Tamari.  —  Vertiges  et  nystagmus  spontane  dans  les 
changements  de  position  de  la  tete. 

Chez  ce  malade,  age  de  13  ans,  on  voit  apparaitre  un  nystagmus  avec 
une  forte  sensation  vertigineuse  quand  le  sujet  incline  la  tete  a  gauche. 
Cependant  a  la  suite  de  plusieiirs  examens  fails  au  cours  de  la  journee, 
on  voit  en  quelque  sorte  le  nystagmus  s’epuiser. 


Seance  du  24  juin  1929*. 

1.  Ernst  Urbantschitsch.  —  Troubles  de  coordination  des 
muscles  desyeux  dans  une  labyrinthite  post-operatoire. 

.  Une  femme  de  41  ans  etait  atteinte  depuis  I’^ge  de  28  ans  d’otite 
moyenne  suppuree  droite  s’accompagnant  de  cephalee.  Le  lendemain  de 
I’intervention  radicale,  elle  presenta  des  vomissements,  des  vertiges  et 
du  nystagmus.  Quelques  jours  apres  apparut  une  paralysie  du  facial 
inferieur.  L’examen  des  yeux  montra  des  troubles  de  la  coordination 
(hyperphorieetexophorie  des  muscles  de  I’oeil)  et  de  la  diplopie.  II  s’agit 
probablement  d’une  labyrinthite  sereuse. 

2.  Ernst  Urbantschitsch.  —  Mastoidite  aigue  suppuree  avec 
suppression  complete  des  fonctions  cochleaires  etvestibulaires 
et  sigpo  de  la  fistula  «  inverse  »  par  aspiration.  Retour  de 
I'audition  apres  trepanation  mastoidienne. 

La  malade,  agee  de  40  ans,  presenta  aprfes  une  otite  aigue  avec  mas¬ 
toidite  ime  suppression  complete  dea  fonctions  labyrinthiques,.  a  I’excep- 
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tion  du  signe  de  la  fistule  par  aspiration.  Ces  fistules  des  canaux  semi- 
circulaires  sont  trfes  rares  dans  les  suppurations  aigues.  II  est  a  noter 
•d’autre  part  que  le  signe  de  la  fistule  etait  « inverse  »  et  n’apparaissait 
que  par  aspiration.  II  persiste  a  I’heure  actuelle  (quatre  semaines  aprfes 
I’operation)  alors  que  I’audition  est  reparue  entierement, 

3.  A.  Glasscheib.  —  Durete  d’oreilles  heredosyphilitique 
chez  un  6colier,  amelioree  par  la  malariatherapie. 

L’enfant,  age  de  9  ans,  est  atteint  de  syphilis  hereditaire.  Depuis 
six  mois  est  apparue  une  durete  d’oreilles  qui  s’aggrava  malgre  le  Irai- 
tement  par  le  salvarsanet  le  bismuth,  au  point  qu’il  etait  question  de 
le  placer  dans  une  ecole  de  sourds-muets.  A  gauche,  la  surdite  etait 
complete  et  a  droite  il  ne  percevait  que  la  voix  criee.  Trois  mois  apres 
un  essai  de  malariatherapie,  a  droite,  il  entendait  la  voix  parlee  a  50  cen¬ 
timetres  et  a  gauche,  il  entendait  la  voix  parlee  au  pavilion. 

4.  E.  ScHT.ANDER.  —  Otite  moyenne  chronique  suppuree  re- 
chaufiee.  Meningite.  Guerison. 

Un  enfant  de  8  ans  fut  atteint  d’un  episode  aigu  au  cours  d’une 
otite  moyenne  suppuree,  oii  peut-etre  d’une  otite  aigue  dans  une  oreille 
modifiee  parun processus  adhesifcicatricielancien.  Environ  dix  jours  aprfes 
apparurent  des  signes  de  meningite  avec  fievre  elevce  et  vomissements 
frequents.  Liquide  cephalo-rachidien  sterile.  A  I’intervention  radicale 
conservatrice,  on  trouva  du  pus  dans  la  mastoide,  et  on  evacua  en 
particulier  un  petit  abcte  situe  au  voisinagedes  canaux  semi-circulaires. 
On  decouvrit  largement  le  sinus  et  les  meninges  cerebrales  et  cerebel- 
leuses.  Les  signes  meninges  s’attenuferent  peu  a  peu. 

5.  E.-G.  Mayer.  — Presentation  de  radiographies  montrant 
une  perte  de  substance  etendue  de  la  region  mastoidienne. 

6.  H.  Neumann.  —  Presentation  d’un  cas  de  fistule  r§tro-au- 
riculaire  fermSe  par  une  operation  plastique. 

7.  Rienzner.  —  «  Tumeur  angioblastique,  lympbangiome  ». 
Fibrosarcome. 

Le  malade  presente  dans  une  seance  precedente  avec  le  diagnostic 
probable  de  lympbangiome  etait  atteint  en  realite  d’un  fibrosarcome 
qui  fut  traite  par  extirpation  partielle  et  radiotherapie. 

8.  Ernst  Urbantschitsch. —  Mastoidite  a  mucosus  bilaterale 
au  cpurs  d’une  meningite  tuberculeuse. 

Chez  ce  nourrisson  de  1  an,  il  y  a  eu  superposition  des  sympt6mes 
de  meningite  tuberculeuse  et  de  mastoidite  bilaterale  a  mucosus  . 

L’auteur  estime  que  dans  les  cas  douteux  I’operation  est  toujours 
indiquee.  Cette  intervention  pent  Stre  realisee  a  I’anesthesie  locale  avec 


860 


SOCIETES  SAVANTES 


une  solution  de  tutocaine  a  2  °/o  ce  qui  permet  d’eviter  I’aiiesthesie 
generale,  dangereuse  chez  les  nourrissons. 

1).  H.  Frey.  —  Les  pansements  a  la  paraffine  dans  le  traite- 
ment  post-operatoire  apres  trepanation  mastoidienne. 

10.  Rienzner.  —  Abces  cerebelleux  ouvert  dans  le  ventri- 
cule. 

Le  malade,  age  de  51  ans,  etait  atteint  d’une  otorrhee  remontant  a 
quinze  ans.  Lors  deson  admission.il  presentaitlessymptomes  d  unemenin- 
gite  d’origine  labyrinthique  avec  labyrinthite  suppuree  diffuse.  Aprte 
evidement  petro-mastoidien  et  intervention  labyrinlhique.  les  pheno- 
mtees  meninges  s’attenuerent,  mais  seize  jours  apres,  on  vit  apparaitre 
les  signes  d’une  complication  encephalique  (troubles  psychiques  et 
troubles  de  la  parole),  et  trois  jours  plus  tardla  localisation  cerebelleuse 
etait  manifeste.  On  evacue  alors  un  volumineux  abces  cerebelleux,  et 
au  cours  des  six  semaines  suivantes,  on  vida  quatre  autres  abces  et  I’on 
fit  une  contre-ouverture  deiriere  le  sinus.  L’etat  du  malade  s’etait 
beaucoup  ameliore  et  les  signes  cerebelleux  avaient  presque  disparu, 
quand,  deux  mois  apres  survint  une  meningite  foudroyante.  L’autopsie 
montra  qu’il  s’agissait  de  I’ouverture  dans  le  ventricule  d’un  foyer 
d’encephalite  qui  avait  evolue  sans  aucun  signe. 

11.  S.  Weiss.  —  Les  phenomenes  acoustiques  chez  lenourris- 
son. 


Dans  un  long  expose,  I’auteur  montre  que  le  nourrisson  et  I’adulte 
reagissent  d’une  fagontoute  differente  a  de  memes  sons.  Certains  sons 
provoquent  une  sensation  penible  chez  les  adultes,  alors  que  le  nourris¬ 
son  n’en  est  nullement  incommode.  Cela  tient  sans  doute  a  I’etat  em- 
bryonnaire  de  la  muqueuse  de  I’oreille  moyenne  chez  les  nouveaux-nes. 
D’autre  part,  un  certain  nombre  de  sons  peuvent  avoir  une  action  cal- 
mante  et  faire  cesser  les  cris  des  nourrissons.  C’est  ainsi  que  Fautem 
enumere  quelques  instruments  de  fortune  dont  il  utilise  le  bruit  pour 
faire  taire  les  cris  des  tout  jeunes  enfants. 


Seance  du  28  octobre  1929. 

1.  S.  Gatscher.  —  Bradycardie  ayant  son  point  de  depart  dans 
I'oreille  externe  (excitation  du  vague). 

Le  sujet,  ag6  de  15  ans,  etait  atteint  d’une  otorrhee  bilaterale  ac- 
tuellement  cicatrisee.  Le  contact  d’un  porte-coton  dans  le  conduit  audi- 
tif  externe  provoqua  de  la  paleur  de  la  face,  des  sueur.s  abondantes,  un 
ralenlissement  du  pouls  a  48  sans  douleurs  ni  nausees,  ni  troubles  res- 
piraloires.  Cette  crise  cessa  au  bout  de  10  minutes,  et  reparut,  mais 
plus  faiblement,  quand  on  introduisit  a  nouveau  le  porte-coton  dans 
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le  conduit.  II  s’agit  sans  doute  d’un  phenomene  reflexe  dont  le  point 
de  depart  serait  le  rameau  du  pneumogastrique  se  rendant  au  con¬ 
duit  auditif  extern e. 

2.  E.  Ruttin.  —  Lab3rrinthite .  Reaction  meningee  chronique, 
d’origine  infectieuse  ou  tuberculeuse.  Operation  labyrinthique. 
Guerison. 

Une  jeune  femme  de  21  ans  se  plaignait  d’uu  ecoulement  recent  de 
J’oreille  droite.  On  retira  du  conduit  auditif  une  masse  de  granulations 
blafardes  faisant  pensera  une  lesion  tuberculeuse  (tissu  de  granulations 
banal  a  I’examen  histologique).  Quatrc  mois  plus  tard,  la  malade  est 
conduite  a  I’hopital,  parce  qu’elle  presentait  depuis  15  jours  des  symp- 
tomes  de  meningite  avec  paralysie  faciale.  Le  liquide  cephalo-iachi- 
■dien  etait  trouble  et  contenait  surtout  des  lymphocytes.  Comme  la 
malade  presentait  de  nombreuses  cicatrices  d’abces  froids  et  des  lesions 
des  sommets  dela  plevre,  on  suppose  que  cette  meningite  devait  etre 
tuberculeuse.  Du  cote  droit,  la  paralysie  faciale  etait  complete  et  la 
surdite  presque  absolue.  On  avait  admis  que  cette  meningite  etait  pro- 
bablement  d’origine  tuberculeuse  mais  cependant  comme  il  s’agissait 
peut-etre  d’une  meningite  otogene  on  se  decida  a  intervenir.  La  mas- 
toide  etait  sclerosee  et  contenait  des  masses  cholesteatomateuses.  On 
pratiqua  un  evidement  complet  suivi  d’une  trepanation  labyrinthique 
suivant  la  technique  de  Neumann.  A  la  suite  de  cette  operation,  les 
accidents  meninges  allerent  en  s’attenuant  et  la  malade  quitta  le  ser- 
viee  guerie.  11  s’agissait  done  vraisemblablement  d’une  reaction  menin- 
g6e  provoqude  par  une  labyrinthite  infectieuse. 

3.  L  Forschner.  —  Arrachement  total  du  pavilion  de  I'oreille, 

Le  sujet  avait  eu  un  arrachement  complet  de  I’oreille  droite  par  suite 
d’un  accident  de  bicyclette.  Une  suture  faite  40  minutes  apres  I’acci- 
dent  echoua.  Pour  hater  la  cicatrisation  de  la  plaie,  on  fit  de  la  radiothe- 
rapie  et  cette  plaie  fut  entierement  guerie  apres  3  seances.  Mais,  fait 
remarquable,  le  malade  etait  atteint  de  ce  cote  d’une  otite  chronique, 
qui  fut  guerie  par  ce  traitement. 

4.  L.  Forschner.  —  Molluscum  contagiosum  du  conduit  audi¬ 
tif. 

Une  fillette  de  11  ans  presentait  dans  son  conduit  auditif  une  petite 
tumeur  de  la  dimension  d’une  lentille  contenant  des  masses  blanc  gri- 
satre.  L’examen  histologique  a  montre  qu’il  s’agissait  de  molluscum 
contagiosum.  L’enfant  ne  presentait  par  ailleurs  aucune  autre  localisa¬ 
tion  de  cette  affection  due  a  un  virus  filtrant. 

5.  L  Forschner.  —  Lesions  de  I'appareil  auditif  par  le  cou- 
Tant  electrique. 

Le  malade,  age  de  29  ans,  a  la  suite  d’une  electrocution  par  un  courant 
de  120  volts,  resta  4  heures  dans  le  coma.  Environ  4  mois  apres,  son 
audition  devint  defectueuse.  Actuellement,  I’audition  est  diminuee,  la 
perception  osseuse  raccourcie. 
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6.  Otto  Mayeb.  —  Labyrinthite  circonscrite  avec  perte  de- 
substance  de  la  paroi  du  labyrinthe.  Disparition  du  signe  de 
la  fistule  par  des  lavages  de  I'attique,  puis  operation  radicals 
en  partant  du  conduit.  Guerison  avec  une  notable  ameliora¬ 
tion  de  r  audition. 

Un  homme  de  45  ans,  ayant  un  6coulement  de  roreille  droite  depuis 
I’enfanee,  se  plaignait  d’eprouver  des  vertiges  depuis  plusieurs  semaiiies. 
La  moitie  posferieure  de  la  membrane  flaeeida  etait  detruite  et  com- 
blee  par  des  masses  eholesteatomateuses.  L’audition  etait  assez  peu 
diminu^e  de  ce  cote,  et  le  signe  de  la  fistule  etait  positif.  En  raison  de 
I’etat  satisfaisant  des  fonctions  auditives,  on  se  contenia  de  faire  des 
lavages  quolidiens  a  travers  la  perforation,  et  JO  jours  apres,  le  signe  de 
la  fistule  avait  disparu.  Quelque  temps  apres,  on  pratiqua  une  inter¬ 
vention  radicale  par  le  conduit  suivant  la  methode  de  Thiess.  Apres 
guerison.  I’audition  a  la  voix  cbuchotee  etait  passee  de  20  centimetres 
a  2  metres. 

7.  M.  Tamari.  —  M6ningite  compliquant  d'une  maniere  pre- 
coceuneotite  aigue. 

Un  enfant  de  6  ans  entra  a  I’hopftal  avec  des  signes  meninges  et  une 
otite  aigue  datant  de  4  jours.  Une  paracent^se  avait  ete  faite  sans  don- 
ner  issue  a  du  pus.  La  mastoide  etait  indolore  a  la  pression.  Les  signes 
meninges  consistaient  en  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  ethyper- 
esthesie  de  la  peau.  La  ponction  lombaire  donna  issue  a  du  liquide 
trouble  contenantsurtout  des  lymphocytes.  Intervention  :  mastoide  for- 
tement  pneumatisee  dont  la  muqueuse  est  rouge  et  tum6fiee,  sans  pus. 
On  met  a  nu  une  dure-mere  tendiie,mais  non  alteree- 

On  pratique  des  ponctions  lombaires  quotidiennes  et  des  injections 
.intraveineuses  de  cylotropine  (urotropine).Tous  les  accidents  ont  disparu- 
au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  (II  est  a  noter  que  le  liquide  cephalo- 
rachidien  a  toujours  ete  sterile  a  la  culture). 

8.  R.  Leidleb.  —  A  propos  de  9  cas  d'antrotomie  effectues 
suivant  la  methode  de  Lempert. 

Apr^  avoir  pratique  sur  9  malades  1’ operation  de  Lempert,  qui  con- 
siste,  comme  on  le  sait,  a  ouvrir  I’antre  mastoidien  en  passant  parle 
conduit  audilif,  I’auteur  enonce  les  conclusions  suivantes  :  Cette  ope¬ 
ration  est  possible  dans  tons  les  cas  de  mastoidite.  Le  resultat  esthe- 
tique  est  toujours  trfes  satisfaisant.  Les  soins  ulterieurs  sont  tres  faciles. 
Elle  estcontre-indiquee  dans  les  cas  compliques. 

9.  H.  Neumann.  —  Presentation  d’un  abces  du  cervelet.  Her- 
nie  de  la  substance  enc^phalique. 

Le  malade  avait  et4  admis  a  la  clinique  en  etat  de  coma.  La  tem¬ 
perature  etait  de  36°6,  le  pouls  battait  a  60,  et  au  niveau  de  la  region 
mastoidienne  droite  on  voyait  une  cicatrice,  rcliquat  d’une  operation 
faite  un  an  auparavant.  Une  secretion  fetide  s’^coulait  del’oreille  droite. 
Pas  de  nystagmus.  A  I’intervention  on  complete  I’evidement  et  du  pus 
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s’ecoule  d’un  amas  de  granulations  situe  aupres  du  labyrinthe.  La 
ponction  des  meninges  cerebelleuses  donne  issue  a  du  pus  fetide  (anae- 
robies  et  batonnets).  Passage  d’un  drain.  Deux  jours  apres,  etant  donne 
que  le  drainage  est  insulTisant,  on  incise  plus  largement  les  menin¬ 
ges  el  Ton  evacue  du  pus.  Une  huitaine  de  jours  plus  tard,  comme  le 
drainage  se  fait  mal,  on  remplace  le  drain  par  des  mecbes  iodoformees 
peu  serrees  puis  par  un  drain  cigarette.  Mais  ce  mode  de  drainage  ne 
reussit  pas  :  on  est  oblige  d’evacuer  a  la  pince  plusieurs  collections 
suppurees.  —  Environ  15  jours  apres  I’operation,  on  denude  et  on 
incise  la  dure-mere  au-dessous  du  sinus  transverse  pour  drainer  I’ab- 
ces  par  cette  voie.  Quelques  jours  apres,  la  substance  cerebelleuse  (ait 
une  hernie  qui  persists  tro's  mois.  Actuellement,  Irois  mois  apres  la 
premiere  intervention,  le  malade  ne  presente  qu’un  peu  d’asyn'Tgie  eere- 
belleuse  des  extremites  inferieimes  et  de  I’adiadococin^sie.  Cependant 
le  pronostic  reste  reserve,  comme  dans  tons  les  abcte  profonds  du  cer- 
velet,  parce  qu’il  persiste  des  lesions  d’encephalite  progressive. 

10.  Lempert.  —  Mastoidectomie  totale  endaurale. 

L’auteur  presente  des  films  permettant  de  suivre  sa  technique  opera- 
toiredeja  decrite  dans  diverses  publications. 


Seance  du  25  novemhre  1929 

1.  H.  Frey.  —  Operation precoce  pour  mastoidite  aigue.  Tor- 
ticolis  bilateral  pendemt  les  suites  operatoires. 

Un  enfant  de  12  ans  se  plaignait  depuis  quatre  jours  de  douleurs 
d’oreilles  avec  un  peu  de  fifevre.  Malgr6  la  paracentwe  —  qui  cepen¬ 
dant  avail  fait  tomber  la  temperature  —  la  cephalee  persistait  et 
I’etat  general  etait  serieusement  touche.  En  raison  d’une  nouvelle 
ascension  thermique  et  d’une  douleur  a  la  pression  mastoidienne  on 
trepana  la  mastoide.  Celle  ci,  hyperemiee,  contient  une  secretion  hemor- 
ragique.  Deux  jours  apr^,  I’enfant  se  plaint  de  douleurs  dans  la  nuque 
et  le  eou,  il  tient  la  tete  immobile,  et  les  muscles  du  cou  sont  tres 
douloureux  a  la  pression.  Get  etat  dura  trois  semaines  et  disparut. 

2.  Tanari.  —  Otite  aigue  fibrineuse. 

3.  R.  Leidler.  —  Abces  du  lobe  temporal  gauche  ouvert  spon- 
tanement. 

Le  sujet,  age  de  23  ans,  etait  atteint  depuis  Page  de.l5  ans  d’otite 
recidivante  du  cote  gauche.  Depuis  plus  de  deux  mois  I’oreille  suppu- 
rait  sans  arret  et  I’ecoulement  avail  une  odeur  fdtide.  Le  malade  se 
plaint  de  cephalee  assez  violente.  La  mastoidite  est  indolore  a  la  pression 
naais  au  niveau  de  I’apophyse  zygomatique  il  y  a  une  forte  tumefac¬ 
tion  fluctuante.  Temperature  38°  8.  Operation  :  evacuation  du  pus 
d^s  I’incision  des  tdguments,  Large  perte  de  substance  osseuse.  Lai 
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dure-mere,  verdatre  et  perforce  laisse  passer  de  la  substance  cerebrale 
necrosee  d’ou  sortent  du  pus  fetide  et  des  gaz.  On  ne  fait  rien  de 
plus  sur  le  cervcau  et  Ton  pratique  un  evidement  petro-mastoidien. 
Guerison. 

4.  J.  Popper.  —  Un  cas  de  meningo-encephalite  (abces 
temporo-sphenoidal  ?)  avec  une  evolution  clinique  interes- 
sante. 

La  malade,  agee  de  43  ans,  fut  atteinte  le  31  octobre  1929  d’une 
otite  aigue  gauche,  ouverte  spontanement  et  suppurant  abondamment. 
Elle  est  admise  a  I’hopital  le  22  noverabre.  La  radiographic  montre 
la  destruction  del’architecture  cellulaire,  la  temperature s’eleve  a  39°  5; 
et  la  cephalee  est  tres  vive.  Le  liquide  cephalo  rachidien  est  trouble 
et  contient  surtout  des  lymphocytes,  mais  aussi  des  polynucleaires  et 
meme,  a  la  culture,  du  streptocoque  mucosus.  On  pratique  immediate- 
ment  I’ouverture  de  la  mastoide  en  decouvrant  largement  la  dure-mere 
et  le  sinus.  La  dure-mere  a  une  teinte  necrotique  sur  une  assez  grande 
etendue.  Le  sang  du  sinus  lateral  et  celui  des  veines  du  bras  contient 
aussi  du  mucosus.  Apres  I’operation  la  malade  presente  de  I’aplasie,  de 
la  paraphasie  et  une  paralysie  faciale.  La  ponclion  cerebrale  est  nega¬ 
tive,  le  fond  d’oeil  est  normal.  II  s’agit  probablement  d’une  meningite 
septique  avec  encephalite  secondaire.  Sa  malade  est  encore  en  cours 
de  Iraitement. 

5.  H.  Neumann.  —  Abces  cerebelleux  opere.  Nouvelle  pre¬ 
sentation  du  malade,  quatre  mois  apres  la  seconds  operation. 

Le  sujet  a  deja  ete  presente  le  24  juin  dernier.  Comme  son  etat 
s’aggravait,  on  fit  une  contre-incision  derrJere  le  sinus,  ce  qui  permit 
de  realiser  un  double  drainage.  Ulterieurement  il  s’est  produit  une 
volumineuse  hernie  de  la  substance  encephalique.  L’etat  du  malade  est 
bon;  maisil  a  des  symptomes  d’incoordination  tres  accentuee. 

6.  E.  ScHLANDER.  —  Otito  moyonne  aigue.  Trhombose  du 
sinus,  drainage  du  sinus  thrombose.  Guerison. 

Une  petite  fille  de  6  ans  fut  atteinte  le  20  octobre  d’une  otite  aigue 
suppuree  gauche  avec  une  temperature  s’elevant  a  40°.  L’admission  a 
I’hopital  eut  lieu  le  4  novembre.  A  ce  moment,  la  temperature  etait 
tombee  a  36°  3,  la  region  retro-mastoidienne  gauche  etait  tumefiee  et 
un  peu  sensible  a  la  pression.  Lcs  deux  tympans  ont  une  couleur  gris- 
rougeatre.  On  fait  une  paracentese  bilaterale.  Le  6,  la  fifevre  s’eleve  a 
39°  4,  et  I’enfant  vomit,  le  liquide  cephalo-rachidien  est  clair  et 
hypertendu.  On  trepane  la  mastoide,  dont  la  paroi  est  le  siege  d’une 
fistule.  L’os  est  ramolli  et  le  sinus  est  decouvert  sur  un  large  espace. 
On  met  toute  cette  region  largement  a  nu.  La  ponction  du  sinus  donne 
issue  a  du  sang.  Deux  jours  aprfes,  I’incision  de  la  paroi  du  sinus  per- 
met  d’evacuer  du  pus.  La  temperature  tombe  et  la  plaie  est  en  train 
de  cicatriser  normalement. 
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7.  E.  ScHLANDER.  —  Otitc  3  mucosus ,  abces  du  cou  et  de  la 
nuque. 

Un  homme  de  41  ans  tut  atteint  le  13  juillet  d’une  otite  aigue  bila- 
terale  et  subit  une  double  paracentese  le  6  aout.  Alors  que  I’oreille 
gaucbe  guerit  en  quinze  jours,  I’oreille  droite  continua  a  suppurer  jusqu’a 
la  mi-septembre  et  a  ce  moment  de  nouvelles  douleurs  apparurent  dans 
le  cou  et  la  nuque.  Ces  mouvements  de  la  tete  devenaient  doulou¬ 
reux.  La  trepanation  masto'idienne  est  pratiquee  :  I’os  est  ramolli, 
hyperemique,  et  contient  du  pus  et  des  granulations.  Des  perforations 
de  la  corticale  mastoidieiine  conduisent  dans  deux  abc4s,  I’un  cervical 
I’autre  occipital  que  Ton  evacue  par  des  contre-incisions  et  que  Ton 
draine.  Le  pus  eontient  du  mucosus  a  I’etat  de  purete.  La  cieatrisation 
se  fait  normalement. 


8.  A.  Markussohn.  —  Fracture  de  la  base  du  crane. 

L’auteur  presente  la  radiopaphie  d’un  sujet  de  15  ans  qui  fut 
adresse  a  I’hopital  avec  le  diagnostic  de  meningite  tuberculeuse.  11 
presentait  un  peu  d’obnubilation,  de  la  raideur  de  la  nuque,  du  Ker- 
nig,  du  ralentissement  du  pouls,  une  temperature  a  37°  5.  On  niait 
I’existence  d’un  traumatisme.  Le  liquide  cephalo-rachidien  etait  teinte 
de  sang.  Dansles  deux  oreilles  moyennes  se  trouvait  un  epanchement 
sanguin.  On  porta  le  diagnostic  de  fracture  de  la  base  du  crane  et  la 
radiographie  montra  I’existence  de  traits  de  fracture  symetriques  sie- 
geant  au  niveau  de  I’ecaille  du  temporal  et  s’etendant  jusqu’au  rocher. 
Environ  seize  jours  apres,  tous  les  symptomes  avaient  disparu. 

9.  A.  Markussohn.  —  Arrachement  du  pavilion  del'oreille. 

Chez  le  blesse  en  question,  age  de  35  ans,  le  pavilion  de  I’oreille, 
arrache  lors  d’un  accident,  avait  ete  suture  huit  a  dix  minutes  apres 
le  trauma.  La  reunion  se  fit  sans  incident. 


10.  H.  Neu.mann.  —  Meningite  purulente  apres  une  otite 
moyenne  aigue  bilaterale. 

Le  jeune  malade  age  de  8  ans,  presenta  une  otite  aigue  gauche  qui 
malheureusement  ne  fut  traitee  pendant  trois  semaines  que  par  des 
applications  de  rayons  ultra-violets.  Ce  n’cst  qu’au  bout  de  trois 
semaines  qu’un  specialiste  pratiqua  une  paracentese  du  cote  droit,  et 
constata  a  gauche  I’existence  d’une  otite  paraissant  en  voie  de  guerison. 
Le  lendemain,  des  signes  meninges  apparurent.  Le  liquide  cephalo- 
raehidien,  trouble,  contenait  de  tres  nombreux  polynueleaires  avec  des 
quantites  de  cocci  prenantle  Gram  et  disposes  en  chainettes.  A  I’inter- 
vention  on  trouva  des  deux  cotes  un  ramollissement  marque  du  tegmen 
tympani.  L’autre  ne  contenait  qu’une  secretion  filante.  Le  malade  mou- 
rutle  3®  jour.  Autopsie  :  meningite  purulente.  Examen  bacteriologique  : 
ala  culture,  streptocoque  hemolytique  et  pneumocoque. 
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11.  Ernst  Ubbahtschttsch.  —  Fracture  de  la  base  du  crane 
ayant  mis  a  nu  Jes  deux  caisses  du  tympan  tout  en  respectant 
la  membrane  tympanique  et  les  osselets  laisses  en  place. 

Une  femme  de  32  ans  fut  victime  d’un  accident  de  motocyclelte  et 
mourut  presque  immediatement  d’une  hemorragie  carotidienne.  Le 
crSne  avait  ete  fracture.  Le  trait  de  fracture  avait  ouvert  les  deux 
caisses  du  tympan  d’arrifere  en  avant  en  suivant  la  membrane  tympa¬ 
nique  et  en  respectant  les  osselets,  qu’on  pent  voir  parfaitement  en 
place. 

J2.  E.  Ruttin.  —  Tuberculose  verruqueuse  cutanee  du  pavil¬ 
ion  de  I'oreille. 

Un  homme  de  27  ans  etait  porteur  depuis  son  enfance  d’une  petite 
tumeur  situee  au  niveau  du  pavilion  de  I’oreille  gauche.  Depuis  quelques 
annees  et  surtout  depuis  quelques  mois  cette  tumeur  avait  beaucoup 
augmente  de  volume.  Cette  tumeur,  qui  fait  une  saillie  d’environ 
1  centimetre  est  plate,  gris  rouge&tre,  de  surface  irreguiiere,  translu- 
cide.  On  en  pratiqua  I’ablation  a  I’anesthesie  locale.  La  tumeur  s’eten- 
dait  jusqu’au  perichondre.  L’examen  histologique  montra  qu’ils’agissait 
d’une  tuberculose  verruqueuse  cutanee,  forme  tout  a  fait  exception - 
nelle  au  pavilion  de  I’oreille. 

13.  E.  Ruttin.  —  Epaississement  concentriqne  de  la  paroi 
du  sinus.  Intervention  sur  le  sinus  seuis  ligature  de  la  jugu- 
laire.  Gudrison. 

Un  homme  de  30  ans  fut  admis  a  I’hopital  le  22  juin  1929  pour  un 
ecoulement  de  I’oreille  droite  remontant  a  I’age  de  12  ans,  s’accompa- 
gnait  depuis  peu  de  cephalee,  de  vertiges  et  de  tumefaction  relro-auri- 
culaiie.  L’evidement  fut  pratique  le  24  juin.  La  mastoide,  perforce, 
contenait  du  pus  fetide  et  des  granulations  recouvrant  un  sinus  mis  a 
nu.  On  trouve  par  ailleurs  des  masses  cholesteatomateuses.  La  ponc- 
tion  du  sinus  ne  donne  pas  issue  a  du  sang,  mais  on  a  I’impression 
qu’on  penetre  dans  une  paroi  sinusienne  considerablement  epaissie.  Le 
fait  est  confirme  par  I’incision  du  sinus  :  la  lumiere  est  absolument 
filiforme  et  il  n’y  a  pas  de  thrombus.  On  laisse  la  plaie  ouverte  sans 
Her  la  jugulaire.  Le  sang  provenant  du  sinus  contenait  uniquement 
dustaphylocoque  blanc.  Le  malade  guerit. 

14.  E.  Ruttin.  —  Hemorragie  tympanique  sans  rupture  du 
tympan,  fissure  dela  mastoide  apreS  une  simple  chute  dans 
la  rue. 

Un  enfant  de  9  ans  tomba  dans  la  rue  et  eut  une  otorragie  du  cote 
droit.  De  ce  c6te  on  voyait  une  hemorragie  lineaire  le  long  du  repli 
tympanique  posterieur  et  une  autre  le  long  du  bord  interieur.  II  n’y 
avait  pas  de  perforation  tympanique.  La  radiographie  montrait  la  pre¬ 
sence  d’une  fissure  passant  par  la  mastoide  et  s’etendant  jusqu’au  voi 
sinage  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif  externe. 
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Seance  du  16  decembre  1929. 

1.  Lewis  (  de  Queenstown ).  —  Anevrysme  de  I’artere  tympa- 
nique  inferieure  droite  (?) 

Une  femme  de  48  ans  se  plaignait  d’entendre  des  bourdonnements 
rythmes  dans  I’oreille  droite.  Depuis  deux  ans,  elle  eprouve  des  ver- 
tiges,  accompagnes  de  durete  d’oreille  et  de  bourdonnements  des  deux 
cotes,  mais  ce  n’est  que  depuis  peu  que  les  bourdonnements  sent 
devenus  particulierement  penibles  a  droite.  Les  epreuves  auditives 
montrent  une  alteration  de  I’oreille  interne  des  deux  cotes.  Mais  on 
peut voir,  a  la  partie  inferieure  du  tympan  un  point  anime  de  fofts  batte- 
ments,  de  la  dimension  d’une  tete  d’epingle.  Ces  pulsations  s’arretent 
par  la  compression  de  la  carotide.  II  s’agit  vraisemblablement  d’un 
petit  anevrysme  de  I’artere  tympanique  inferieure. 

2.  L.  Forschner.  —  Hematotympanum  et  psiralysie  faciale 
consecutive,  suites  d’un  accident  ayant  d6termin6  une  fracture 
du  crane. 

A  la  suite  d’un  accident  de  rue,  le  malade  resta  huit  heures  dans  le 
coma,  et  depuis,  I’audition  est  defectueuse  a  droite.  On  constatait  I’exis- 
tence  d’un  epanchement  sanguin  intra-tympanique  ainsi  qu’un  leger 
nystagmus  vers  la  gauche.  Quatre  jours  apres  apparut  une  paralysie 
faciale  partielle,  qui  se  completa  le  lendemain.  La  radiographie  montre 
la  pr&ence  de  deux  fissures,  I’une  partant  de  la  suture  lambdatique 
aupres  de  la  region  mastoidienne  et  atteignant  I’articulation  a  travers 
le  systeme  pneumatique,  et  I’autre  s’etendant  de  la  paroi  posterieure 
du  conduit  auditif  jusqu’a  I’articulation.  Le  pronostic  de  telles  para- 
lysiesest  bon. 

3.  H.  Frey  et  K  Herrmann.— Fonctions  vestibulaires  etvomis- 
sements  de  la  grossesse. 

Les  epreuves  vestibulaires  ont  ete  effectuees  chez  91  femmes  enceintes 
par  la  methodede  Kobrak  (modifiee  parDemetriades  et  Mayer).  D’une 
fagon  generale,  on  constate  chez  les  femmes  enceintes  une  fonction 
vestibulaire  dont  la  disposition  a  reagir  est  plus  elevee  que  normale- 
ment,  et  ceci  tout  particulierement  chez  les  femmes  qui  sent  atteintes 
de  vomissements  au  cours  de  la  grossesse.  Cette  hyperexcitabilite  ne 
peut  s’expliquer  que  par  des  modifications  portant  sur  le  systfeme 
nerveux  central. 


SOCl^lTE  VIENNOISE  LARYNGO-RHINOLOGIQUE 
Seance  du  6  nof>tmbre  1928. 

l.R.  Zeidler.  —  Cancer  de  I’etlmKiIde.  Operation  radicale, 
traitement  par  le  radium.  Guerison. 

Une  femme  de  42  ans  presentait  des  symptomes  de  sinusite  frontale 
suppuree  avec  de  vives  douleurs  sus-orbitaires.  Apres  I’ablation  de 
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nombreux  polypes  occupant  le  meat  moyen  gauche,  on  pratiqua  I’ex- 
traction  d’une  masse  fibreuse,  dure,  que  I’examen  histologique  montra 
etre  un  cancer.  Operation  par  voie  externe.  La  tumeur,  ayant  envahi 
les  cellules  ethmoidales,  put  etre  enlevee  en  totalite.  Des  irradiations 
par  le  radium  furent  faites  ensuite  a  titre  prophylactique.  Guerison. 

2.  R.  Zeidler.  —  Lesion  roentgenienne  du  larynx. 

Une  malade  presenla  brusqueinent  tousles  symptomes  d’une  stenose 
aigue  du  larynx. 

L’image  laryngoscopique  etait  celle  d’une  perichondrite  recente 
unilaterale.  Le  lendemain,  die  eut  une  hemoptysie.  L’examen  du  pou- 
mon  resta  negatif.  L’aspect  inflammatoire  du  larynx  s’attenua  et  la 
corde  vocale  apparut,  rose  pale  et  chroniquement  infiltree.  On  notait 
aussi  la  presence  d’une  infiltration  sous-glottique.  Get  etat  persista, 
mais  moins  accenlue.  Ces  lesions  semblent  dre  la  consequence  d’lm 
traitement  radiotherapique  ancien,  qui  a  d’ailleurs  provoque  une  bru- 
lure  des  teguments  de  la  region  cervicale. 

3.  Hermann  Sternberg.  —  Un  cas  de  lesion  de  lamuqueuse 
pharyngienne  ayant  debate  comme  une  infection  pneumococ- 
' cique,  et  ayeint  pris  ensuite  I'aspect  d’un  pemphigus. 

Cette  malade  souffrait  d’une  affection  cervicale  dont  I’aspect,  revo¬ 
lution,  et  I’examen  bacteriologique  avaient  fair  porter  le  diagnostic 
d’infection  pneumococcique.  Apres  sept  mois  de  guerison  apparente,  la 
malade  revint  en  se  plaignant  a  nouveau  de  dysphagie.  A  I’examen,  on 
voyait  une  rougeur  circonscrite.  inflammatoire,  au  niveau  des  deux 
piliers  postericurs,  recouverte  d’un  enduit  grisatre.  L ’^piglotte  etait 
rouge  et  tumefiee,  recouverte  de  membranes  grisatres.  Sur  la  paroi  pos- 
terieure  du  pharynx,  on  voyait  des  taches  rouges  analogues  a  celles  des 
piliers.  Apres  quelques  pulverisations  d’orthoforme,  I’etat  de  la  malade 
s’ameliora  rapidement,  malgre  une  nouvelle  crise  pendant  laquelle 
I’examen  bacteriologique  montra  seulement  la  presence  de  staphylo- 
coques. 

4.  H.  Sternberg,  —  Sillon  longitudinal  de  la  corde  vocale 
gauche  chez  une  jeune  fille  de  17  ans. 

Cette  ieune  fille  etait  souvent  enroude  depuis  son  enfance,  mais  depuis 
prds  d’une  annee  elle  presenta  un  enrouement  leger  continu,  plus 
marque  le  soir  et  ayant  resiste  a  tons  les  traitements.  A  I’examen 
laryngoscopique,  on  voit  au  niveau  de  la  corde  gauche  un  sillon  longi¬ 
tudinal  qui  persiste  pendant  la  phonation.  L’etiologie  de  tels  sillons 
( ((sulcus  vocalis  B  ou ((  sulcus  glottideus  »  )  est  rnal  connue. 

5.  SucHANEK.  —  lodbasedow  provoque  par  un  tamponnement 
a  I’iodoforme. 

Cette  malade  agee  de  39  ans  presenta  des  symptomes  de  Basedow 
d’origine  iodee  apres  un  taraponnements  a  la  gaze  iodoformee  pratiqui'; 
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pendant  vingt-quatre  heures  dans  la  loge  amygdalienne  apres  amyg- 
dalectomie.  Les  symptomes  furenttres  marques,  mais  actuellement  tout 
est  a  peu  prfes  disparu.  Ceci  montre  le  danger  possible  des  meches  iodo- 
formees. 

6.  E.  Kolisch.  —  Cancer  du  pharynx.  Operation  radicale  suivie 
d’lme  plastique  suivant  la  methode  d’Esser.  Guerison. 

Le  malade  age  de  60  ans,  etait  porteur  d’une  tumeur  siegeant  a  la 
partie  inferieure  du  pilier  gauche,  avec  adenopathie  sous-angulo-maxil- 
laire  et  carotidienne  mojenne.  Examen  histologique :  epithelioma 
pavimcnteux.  Intervention :  curage  ganglionnaire  du  cou  du  cote 
gauche  puis  ablation  chirurgicale  de  la  tumeur  avec  I’amygdale.  La 
perte  de  substance  cervicale  fut  comblee  par  un  lambeau  pris  au  bras. 
Le  malade  est  actuellement  gueri. 

7.  Ad.  Heindl  sen.  —  Volumineux  calcul  amygdalien. 

II  s’agit  d’un  sujet  age  de  70  ans,  qui  presentait  depuis  cinq  ans  une 
tumefaction,  progressivement  croissante,  siegeant  a  droite  sous  Tangle, 
de  la  machoire. Depuis  peu,  il  y  avait  de  la  fievre,  de  la  dyspnee  et  une 
expectoration  purulente.  L’amygdale  etait  transform6e  en  une  masse 
enduite  de  pus,  ce  qui  avait  fait  porter  le  diagnostic  de  cancer  dcTamyg- 
dale.  Examen  histologique  negatif.  La  radiographie  montra  la  pre¬ 
sence  d’une  masse  calcifiee,  de  la  dimension  d’une  prune,  dans  Tamyg- 
dale.  Ablation  de  ce  calcul.  Guerison. 

8.  M.  Weil.  — -Plasmocytome  de  I’amygdale.  Paralysie  recur- 
rentielle  passagere. 

La  malade  agee  de  43  ans,  avait  deja  ete  presentee  le  3  juin 
dernier.  L’amygdale  et  les  ganglions  augmenterent  rapidement  de 
volume .  On  enleva  des  fragments  amygdaliens  a  Tanse  galvanique  et 
Ton  pratiqua  Texferese  de  la  tumeur  ganglionnaire.  Examen  histologique : 
plasmocytome.  Une  paralysie  de  la  moitie  droite  du  larynx  apparut, 
mais  retroceda  en  quelques  semaines.  La  tumeur  ne  s’estpasreproduite. 

9.  M.  Weil.  —  Excision  des  cor  des  vocales  pour  paralysie 
laryngee  bilaterale  apres  strumectomie. 

La  malade  £igee  de  40  ans,  avait  subidel9Jl  a  1925  cinq  strumec- 
tomies,  dont  la  derniere  provoqua  de  Tenrouement  et  de  la  dyspnee. 
Elle  ne  voulait  pas  se  resoudre  a  subir  une  tracheotomie.  On  prati¬ 
qua,  en  deux  fois,  Tablation  partielle  de  la  corde  gauche.  Cependant, 
quelques  jours  apres,  un  cedeme  sous  glottique  necessita  un  tracheo¬ 
tomie.  Actuellement  il  y  a  un  espace  glottique  libre  et  la  question 
de  Tablation  d’une  partie  de  la  corde  droite  va  se  poser. 

10.  E.  Glas.  —  Cancer  a  cellules  basales  du  rhinopharynx , 
enleve  par  voie  nasale  et  suivi  d'lm  traitement  par  le  radium 

11.  E.  Glas.  —  Tumeur  de  la  base  de  la  langue  de  la  dimen - 
d’un  oeuf  de  poule  (cancer  epithelial),  pediculee,  enlevee  a 
Tanse  galvanique. 
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12.  E.  Gl.4.s.  —  Presentation  des  coupes  histologiques  d’un 
angiome  caverneux  du  cornet  moyen. 

13.  Hasslinger.  — Un  nouveau  fantdme  broncho  oesophagosco- 
pique.  Nouveaux  fantomes  laryngologiques. 

14.  PoRDEs.  —  Tumefaction  sous-muqueuse  du  larynx  et  du 
pharynx  apres  irradiation  Roentgenienne  du  cou.  Lesions 
Roentgiennes  ou  tubsrculose  ? 

Le  malade  age  de  23  ans  subit  plusieurs  seances  de  rayons  X  et 
d’ullra-violets  pour  une  adenopathie  cervicale.  La  ponclion  de  ces 
ganglions  avail  permis  de  retirer  du  pus  grumeleux.  Apres  une  amelio¬ 
ration  passagere,  les  ganglions  augmentertnt  de  volume,  et  des  trou¬ 
bles  larynges  apparurent  :  enrouement,  tumefaction  de  I’epiglotte, 
de  la  bande  ventriculairei  du  pli  ary-epi'glottique,  du  sinus  piriforme 
du  cote  droit,  ainsi  que  de  la  moitie  droite  de  la  paroi  pharyngee. 
Get  etat  s’attenua  progressivement.  S’agissait-il  d’un  cedeme  reaction- 
nel  aprfes  radiotherapie  ou  bien  d’une  lesion  tuberculeuse  du  pharynx  ? 

15.  L.  Hofmann.  —  Grenouillette  dans  une  cicatrice  d’amyg- 
dalectomie. 

Un  enfant  de  7  ans  presenta  quelques  mois  apres  une  amygdalec- 
tomie  une  tumeur  kystique  bleuatre  occupant  la  loge  amygdalienne 
droite  et  s’etendant  jusqu’a  la  langue.  A  la  ponction,  liquide  filant, 
un  peu  trouble.  On  se  trouve  vraisemblablement  en  presence  d’une 
grenouillette. 

16.  Menzel.  —  Pseudotumeur  du  rhino -pharynx;  bourrelet 
tuhaire  congenitalement  ectopique. 

Le  sujet  Hgd  de  15  ans  se  plaignait  de  stenose  nasale  du  cote  droit. 
Une  tumeur  etait  visible  par  rhinoscopie  anterieure  et  posterieure  et 
semblait  partir  du  bourrelet  tubaire.  Cette  tumeur  fut  enlevee  a  I’anse 
froide  A  I’examen  histologique,  on  vit  que  la  partie  centrale  etait  for- 
m6e  de  cartilage  hyalin  entoure  de  glandes  mucipares  et  revetu  de 
tissu  adenoide.  L’epithelium  de  revetemenl  est  surtout  pavimenteux, 
cependant,  par  places,  on  trouve  de  I’epithelium  cylindrique  stratifie. 

17.  Menzel.  —  Elimination  d’une  prothese  paraffinee  du 
septum  dans  un  cas  d’ozene  au  bout  de  neuf  ans. 

La  malade  agee  de  30  ans,  avail  subi  une  injection  de  parafflne 
neuf  ans  auparavant,  pour  ozfene,  sous  la  muqueuse  de  la  cloison.  Ceci 
montre  que  la  parafBne  ainsi  injectee  ne  s’unit  pas  au  tissu  conjonctit 
de  voisinage  comme  cela  s’pbserve  dans  les  injections  sous-cutan4es. 

Seance  du  4  decembre  1928. 

1.  L.  Harmer.  —  Tumeur  bronchique  (plasmocytome).  Resul- 
tat  de  I'autopsie. 

Le  malade  qui  avail  ete  present^  le  6  decembre  1927  vient  de  suc- 
comber.  L’autopsie  a  montre  qu’il  s’agissait  non  pas  comme  on  I’avait 
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cru  d’un  peritheliome  mais  d’un  plasmocytome  pedicule  de  la  bron- 
che  gauche  avec  par  places  des  depots  amyloides  dans  la  paroi  bron- 
chique. 

2.  Cemach.  -  Evolution  anormale  d’une  inflammation  chro- 
nique  de  I’ethmoide.  Destruction  totale  avec  mise  a  nu  de  la 
dure-mere  sans  suppuration. 

La  malade,  agee  de  43  ans,  se  plaignait  de  cephalees  apparues 
depuis  un  an  et  durant  deux  a  trois  semaines.  Secretions  nasales  nor- 
males.  Depuis  peu,  la  douleur  augmente  et  se  localise  a  la  moitie 
gauche  du  front.  La  cocai'nisation  du  nez,  fait  paradoxal,  provoqua 
■une  congeslion  marquee  de  la  muqueuse.  Rien  a  la  radiographie. 
En  raison  des  douleurs  on  fit  une  resection  du  cornet  moyen,  puis 
on  ouvrit  I’ethmoide  rempli  de  granulations  mais  sans  pus.  On  continua 
alors  I’operation  par  voie  externe.  L’ethmoide  et  la  paroi  anterieure 
du  sinus  sphenoidal  etaient  detruits  entierement  mais  il  n’y  avait  pas 
de  pus.  Le  Wassermann  etait  negatif  et  I’examen  histologique  des 
fragments  montra  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  processus  specifiqiie. 

3.  H.  Marschik  et  E.  Fboeschels.  —  Un  cas  de  laryn^ectomie 
totale  pour  cancer.  Di£ficult4s  de  I'etude  de  la  voix  pharyngee. 
Considerations  sur  la  voix  pharyngee  et  la  respiration  oeso- 
phcigienne. 

Le  malade,  opere  en  1924,  ne  reussit  pas  a  utiliser  la  voix  pharjui- 
gee,  bien  que  I’orifice  du  pharynx  soit  d’ aspect  normal.  II  y  a  vrai- 
semblableinent  chez  ce  malade  quelque  anomalie  dans  I’insertion  des 
muscles  du  pharynx  ou  dans  lem?  innervation,  car  il  fut  impossible 
au  malade  d’utiliser  la  veritable  voix  pharyngee  de  Gutzmann.  Par 
contre,  ce  malade,  par  penetration  inspiratoire  de  Pair  dans  I’oesopbage 
peut  arriver  utiliser  une  voix  pharyngee  \in  peu  diff6rente. 

4.  Marschik  et  Froeschels.  —  Paralysie  des  dilatateurs  de 
la  glotte  d’origine  organique  ou  fonctionnelle  ? 

La  malade,  Sgee  de  50  ans,  avait  ete  atteinte  de  dipht^rie  il  y  a 
quinze  ans,  et  depuis,  sa  voixrestait  faible  et  enrouee.  En  1926  elle  pre- 
senta  de  la  dyspnee  ct  ses  deux  cordes  vocales  etaient  en  position  d’ad- 
duction,  puis  tout  rentra  dans  I’ordre.  Depuis  quatre  semaines.  apres 
une  grippe,  elle  presenta  a  nouveau  de  'la  dyspnee  etles  cordes  etaieiit 
encore  en  adduction.  Get  etat  disparut  deux  jours  apres  I’admission  a 
I’hopital, 

5.  Rienzner.  —  Quatre  cas  de  guerison  de  lesions  oesopha- 
gieunes  par  corps  etrangers. 

Dans  le  premier  cas,  la  malade  n’entra  a  I’hopital  que  sept  jours 
apres  avoir  d^gluti,  une  epingle  de  surete,  alors  qu’une  infection  g6ne- 
•rale  avait  d6ja  fait  son  apparition.  Le  corps  etranger  put  etre  enleve 
par  les  voies  natureltes.  On  pratique  ensuite  une  mediastinotomie 
ibilaterale  a  la  suite  de  laquelle  la  malade  guerit.  Dans  le  second  cas, 
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le  malade  presenta,  trois  jours  apres  avoir  degluti  une  esquille 
osseuse,  des  accidents  graves  et  de  la  gene  respiratoire.  On  praliqua 
simultanement  une  tracheotomie  et  une  mediastinotomie  qui  permit 
I’evacuation  d’un  abces  peri-oesophagien  ce  qui  amena  la  guerison.  Chez 
la  troisieme  malade,  I’examen  radiolcrgique  et  endoscopique  avaient 
ete  negatifs  le  jour  de  la  deglutition  d’un  fragment  osseux  Neanmoins 
elle  presenta  huit  jours  apres  une  tumefaction  cervicale  et  Ton  put 
evacuer  par  les  voies  nalurelles  un  abces  sous-muqueux  siegeant  au- 
dessous  de  la  bouche  oesophagienne,  Dans  le  4®  cas,  le  sujet  avait 
avale  un  fragment  d’os,  et  ressentait  de  vives  douleurs  cervicales.  A 
I’examen  endoscopique  on  voyait  une  saillie  de  la  dimension  d’une 
cerise  d’ou  sortait  du  pus,  Le  malade  refuse  tout  traitement  et  il  gue- 
rit  spontanement  trois  jours  apres. 

6.  L.  Fobschner.  —  Cancer  dela  levre,  opere,  suivi  trois  ans 
apres  d’un  cancer  de  la  corde  vocale  droite.  Laryngofissure 
et  excision  de  la  corde  vocale  droite, 

7.  Hajek.  —  Mucocele  du  sinus  frontal  et  du  labyrinthe 
ethmoidal.  Operation  endonasale.  Guerison. 

La  malade,  agee  de  82  ans  presentait  une  tumefaction  de  Tangle 
interne  de  Tceil  droit,  tumefaction  refoulant  Toeil  en  dehors,  Dans  les 
fosses  nasales,  pas  de  tumefaction  visible.  A  la  radio,  sinus  fron¬ 
tal  volumineux,  depassant  la  ligne  mediane,  tres  opaque,  de  meme 
que  Tethmoide.  L’operation  put  etre  realisee  par  voie  endonasale  et 
donna  issue  a  un  liquide  muqueux  abundant,  de  couleur  chocolat. 

8.  Hajek.  —  Deux  tumeurs  rares  du  sinus  frontal. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un  cancer  primitif  du  sinus  fron¬ 
tal  droit  survenu  chez  une  femme  de  28  ans.  Le  diagnostic  etait  dou- 
teux,  sinusite  chronique  ou  gomme  du  frontal.  L’operation  montra 
la  presence  d’une  tumeur  (cancer  pavimenteux)  ayant  envahi  les 
regions  voisines,  dont  on  fit  Tablation  aussi  complete  que  possible. 
Dans  Tautre  cas,  on  a  eu  affaire  a  un  hypernephrome  du  sinus  frontal 
ddveloppe  sur  un  sujet  de  55  ans  sans  qu’on  ait  pu  jusqu’a  present 
preciser  le  sifege  de  la  tumeur  initiale. 

9.  Hajek.  —  Resection  du  pharynx  avec  conservation  du 
larynx  dans  un  cas  de  cancer  de  la  paroi  pharyngee  poste- 
rieure. 

La  tumeur  siegeait  dans  Thypopharynx  et  s’etait  developpee  au 
niveau  de  la  paroi  posterieure.  L’operation,  faite  a  Tanesthesie  locale, 
consista  a  pratiquer  la  resection  de  la  tumeur,  suivie  d’une  suture 
oesophagienne  et  pharyngee.  Tamponnement  a  la  Mikulicz.  Actuelle- 
ment  un  large  canal  cicatriciel  s’etend  du  pharynx  a  Toesophage. 

10.  Benesi.  —  Lymphogranulomatose  de  I’amygdale  et  du 
cou. 

Le  malade  a  deja  ete  presente  dans  la  seance  de  mai,  alors  que  le 
diagnostic  etait  douteu.x.  L’amygdale  a  ete  enleve  et  peu  de  temps 
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apres  apparut  une  tumeur  sous  angulo-maxillaire  qui  disparut  par  la 
radiotherapie  pour  reparaitre  ensuite.  L’examen  histologique  de  I’amyg- 
dalo  n’a  pas  encore  permi's  d’affirmer  le  diagnostic.  II  semble  pourtant 
qu’il  s’agisse  plutot  de  lymphogranulomatose  que  d’une  metastase  sar- 
comateuse. 

11.  C.  Wiethe.  —  Lipoidose  diffuse  de  la  peau  et  des  muqueu- 
ses  des  voies  respiratoires  superieures,  maladie  congenitale 
et  familiale  provoquee  par  un  trouble  des  echanges  orgaui- 
ques  d'origine  diabetique. 

II  s’agit  de  depots  blanc-jaunatre,  lipoi'des  apparaissant  dans  la 
peau  et  sous  la  muqueuse  de  labouche,  du  pharynx  et  du  larynx.  Des 
examens  histologiques  de  teguments  sains  en  apparence,  en  d’autres 
points  de  I’organisme,  ont  montre  la  presence  de  depots  identiques. 
que  Ton  peut  egalement  observer  dans  la  paroi  des  vaisseaux.  La  cause 
de  cette  lesion  reside  dans  I’existence  d’un  diabete  latent. 

12.  E.  Bustin.  —  Abces  periamygdalien,  thrombose  de  la 
jugulaire,  mort. 

Le  malade  age  de  25  ans  presentait  depuis  dix  jours  de  la  dyspha- 
gie  et  une  temperature  a  39°.  Un  abces  periamygdalien  fut  incise  par 
un  medecin,  Malgre  une  seconde  incision  le  malade  presenta  des  acci¬ 
dents  septicemiques  qui  I’emporterent.  A  I’autopsie,  on  vit  que  la  veine 
jugulaire  droite  etait  thrombosee,  raais  I’infection  etait  strictement 
localisee  a  I’interieur  du  vaisseau  tandis  que  le  pourtour  de  la  jugulaire 
etait  absolument  indemne. 

13.  Tschiassny.  —  Plastique  d’un  nez  effondre  par  implaiK 
tationdu  vomer. 

Aprfes  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  on  implante  un  fragment 
de  vomer  long  de  2  cm.  5  sous  les  teguments  du  dos  du  nez.  Le  resul- 
tat  esthetique  est  bon. 

14.  A.  Kissmann.  —  Deux  cas  interessants  de  corps  etrangers 
(du  nez  et  du  rhino-pharynx). 

Un  enfant  de  18  mois  avait  avale  un  ecrou,  et  la  mere,  effrayee  en 
essayant  de  le  retirer  le  fit  penetrer  dans  le  rhino-pharynx  on  il  fut 
maintenu  par  la  contraction  spasmodique  du  voile  du  palais. 

L’ablation  en  fut  aisee. 

Dans  I’autre  cas,  unejeune  fille  de  24  ans  se  plaignait  depuis  long- 
temps  d’obsiruction  nasale  :  il  s’agissait  d’un  morceau  de  bois  que 
la  malade  s’etait  introduit  dans  le  nez  a  I’age  de  4  ans. 

15.  Anomalie  bilaterale  symetrique  des  canaux  lacrymaux. 
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Seance  du  15  jamier  1929. 

1.  ScHNiERER.  —  Traitement  de  I'ozene  par  les  extraits  hepa- 
tiques. 

Depuis  les  travaux  de  Bix.  divers  auteurs  out  tente  de  traiter  I’ozene 
par  des  extraits  hepatiques  ou  par  I’huile  de  foie  de  morue.  Schnierer 
a  utilise  un  produit  denomme  Hepatopson  a  raison  de  deux  cuillerees 
a  Louche  par  jour.  Chez  10  malades  traites,  la  fetidite  disparut  rapide- 
menf.  En  ce  qui  concerne  la  formation  des  croules  et  I’atrophie  de  la 
'  muqueuse,  I’amelioration  fut  moins  sensible  et  plus  tardive. 

2.  Zeidler.  —  Un  cas  de  cancer  des  cordes  vocales  (avec 
examen  histologique)  reste  sans  recidive  apres  excision  endo- 
laryng6e. 

Le  malade  age  de  60  ans,  enroue  depuis  quatorze  mois,  etait  porteur 
d’une  tumeur  de  la  dimension  d’une  lentille  situee  a  la  partie  moyenne 
de  la  corde  vocale  droite.  On  pratiqua  alors  une  excision  par  voie 
endolaryngee  pourfaire  I’examen  histologique  de  la  tumeur  (epithelioma 
pavimenteux).  Trois  semaines  apres,  la  tumeur  avait  recidive  et  Ton 
fit  une  nouvelle  excision.  Quelque  temps  apres,  on  enleva  encore  quel- 
ques  bourgeons  suspects.  Depuis  cette  epoque  (aout  28)  le  malade  est 
reste  gueri. 

3.  0.  Mayer.  —  Abces  du  lobe  frontal  apres  une  fracture  de 
I’os  frontal 

II  s’agit  d’un  homine  de  20  ans  qui  avait  fait,  en  septembre  1928 
une  chute  qui  s’accompagna  de  commotion  cerebrale.  Trois  mois  aprfes  il 
se  plaignait  d’eprouver  des  maux  de  tete  et  il  avait  des  vomissements. 
La  temperature- etait  a  37°,  le  pouls  a  48.  L’examen  du  fond  d’ceil 
montrait  un  certain  degre  d’hyperemie  papillaire.  A  la  radio  :  fracture 
du  frontal.  Intervention  :  trepanation  du  sinus  frontal  et  resection  de 
la  paroi  posterieme  le  long  du  trait  de  fracture.  L’incision  de  la  dure- 
m^re  donne  issue  a  un  pus  abondant.  On  comble  )a  cavite  avec  de  la 
gaze  iodoformee.  Examen  bacteriologique  :  Streptocoque  hemolytique. 
La  radjographie  montra  que  I’abces  avait  des  dimensions  considerables. 
Les  tampons  sent  restes  en  place  d’abord  sept  jours  puis  quinze  join’s. 
Le  malade  est  actuellement  a  peu  pres  gueri. 

4.  0.  Mayer.  —  Mort  subite  apres  gu6rison  d’un  abces  cere¬ 
bral. 

Le  malade  Sge  alors  de  15  ans  avait  et6  opere  en  fin  1917  d’un 
abefes  du  lobe  frontal  consecutif  a  une  infection  du  sinus  frontal.  Quatre 
mois  apres,  le  malade  presenta  des  convulsions  avec  cyanose  et  perte 
de  connaissance.  Apris  cette  alerte  les  troubles  dispannent  paitielle- 
ment,  mais  reparurent  une  demi-heure  apres.  En  deux  heures  et  demi 
on  observe  6  de  ces  abefes.  Enfin  le  malade  succomba.  A  I’autopsie, 
■on  trouva  presque  exclusivement  de  I’oedSme  cerebral.  L’abces  cerebral 
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avait  gueri  en  ne  laissant  qii’une  petite  cicatrice.  Ceci  montre  que  I’ab- 
■ces  cerebral,  meme  gueri,  peut  provoquer  des  morts  tardives. 

5.  Mabschik.  —  Cancer  de  rhypopharynx.  Resection  pha- 
ryngo  laryng6e  suivant  la  methode  de  Gluck.  Guerison  apres 
plastie. 

La  malade,  agee  de  48  ans,  avait  ete  oper4e  a  la  fin  mai  de  I’annee 
derniere  d’un  cancer  situe  an  niveau  de  la  paroi  posterieure  de  I’hypo- 
pharynx.  Ce  cancer  avait  d’un  c6te  envahi  le  larynx.  Apr6s  six  mois 
d’observation,  comme  la  tumeur  n’avait  pas  recidive,  on  fit  une  plas¬ 
tie  suivant  la  methode  de  Gluck.  On  voit  ainsi  que  de  bons  resultats 
peuvent  etre  obtenus  dans  des  cas  exceptionnellement  graves. 

6.  V.  C.  Wiethe.  —  Blastomycose  des  voies  respiratoires 
superieures. 

II  s’agit  d’un  sujet  age  de  32  ans,  malade  depuis  un  an  et  dontles 
lesions  ont  debute  a  la  cuisse  pour  gagner  la  poitrine,  la  region  sous 
maxillaire  et  enfin  le  maxillaire  superieur.  Actuellement  on  voit  des 
ulcerations  profondes,  recouvertes  partiellement  de  granulations  livides 
siegant  sur  les  gencives  superieures.  D’autres  lesions  apparaissent  sur 
le  palais  mou,  la  region  tubaire  droite,  le  toit  du  cavum,  la  base  de  la 
langue,  la  paroi  laryngee  posterieure.  / 

7.  M.  Hajek.  —  Presentation  de  deux  cas  de  sinusite  frontale 
suppuree  et  ouverte  a  I'exterieur,  operes  suivant  la  methode 
de  rauteur. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  sinusite  frontale  aigue  post- 
scarlatineuse  s’accompagnant  de  necrose  de  la  paroi  osseuse.  Une  listule 
s’etait.  ouverte  au  niveau  de  la  paupiere  superieure.  L’intervention 
consista  en  une  trepanation  du  sinus  frontal  suivie  de  la  resection  de 
la  partie  haute  de  I’apophyse  montante  du  maxillaire  superieur  et  du 
curettage  des  cellules  ethmoidales  anterieures.  La  plaie  a  ete  laissee 
ouverte  et  commence  a  s’epidermiser. 

Le  second  cas  a  trait  a  une  malade  operee  depuis  un  an.  On  voit 
encore  un  orifice  epidermise  au  niveau  de  Tangle  interne  de  Toeil, 
qui  communique  largement  avec  le  sinus  frontal  et  avec  les  fosses 
nasales.  On  se  propose  de  Tobturcr  prochainement.  Le  but  de  Tinter- 
vention  est  de  laisser  persister  un  large  orifice  d’evacuation  assez  long- 
temps  pour  assurer  la  guerison  et  une  cicatrisation  parfaite. 

8.  Menzel.  —  Un  cas  de  parakeratosis  laryngis  a  localisa¬ 
tion  typique. 

La  malade,  agee  de  25  ans,  eprouve  depuis  six  mois  des  sensations 
de  brulure  dans  la  region  cervicale,  de  la  douleur  a  la  deglutition,  de 
‘Tenrouement  et  de  la  toux.  L’auteur  pense  que  ces  symptomes  sont 
iprovoques  par  une  inflammation  de  la  paroi  posterieure  du  larynx 
•caracterisee  par  de  petites  efflorescences  blanches  et  lineaires. 


876 


SOCIETES  SAVANTES 


9.  Menzel.  —  Hemiresection  pharyngee  suivant  la  methode 
de  Gluck  pour  cancer.  Difficultes  de  la  plastie. 

II  s’agit  d’un  homme  age  de  36  ans,  opere  il  y  a  trois  mois,  qui 
presente  actuel  ement  I’aspect  classique  de  la  pharyngo-laryngo-tra- 
cheotomie.  On  ne  cherche  pas  a  fermer  ces  trois  orifices  suivant  la 
technique  de  Gluck  parce  que  des  particules  alimentaires  tombent  de 
I’orifice  de  pharyngostomie  dans  celui  de  la  tiacheolaryngostomie  quand 
on  realise  I’occlusion  avec  une  bande  de  leucoplaste  et  ce  fait  contre- 
indique  toute  plastie  qui  provoquerait  une  pneumonic  de  deglutition. 
D’autre  part  la  partie  du  corps  thyroide  correspondant  a  I’hemilarynx 
enleve  forme  une  saillie  sous  les  teguments  et  r6trecit  I’orifice  de  tra- 
cbeostomie. 

10.  F.  J.  Mayeb.  —  Hematocele  frontale  ou  sinus  pericranien' 

Chez  cette  femme,  agee  de  28  ans,  il  apparait  a  I’occasion  du  rire 
une  tumeur  siegeant  a  droite  au-dessus  de  la  racine  du  nez,  qui  dis- 
parait  quand  les  muscles  de  la  face  sont  au  repos.  Il  s’agit  probable- 
ment  d’une  hematocele  (ou  sinus  pericranien  provenant  du  sinus  lon¬ 
gitudinal  superieur  ) .  La  radiographic  montre  d’ailleurs  a  cet  endroit 
i’existence  d’une  perte  de  substance  dans  I’os.  A  la  ponction,  on  trou- 
vait  du  sang  veineux.  Il  s’agit  d’une  malformation  congenitaie. 

•  11.  H.  Neumann.  —  Apparition  d’une  crise  epileptiforme  au 
cours  d’une  anesthesie  locale  pour  amygdalectomie. 

La  malade,  agee  de  14  ans,  atteinte  de  nephrite  chronique  et  heredo- 
syphilitique  devait  subir  une  amygdalectomie.  L’ anesthesie  avait  con- 
siste  a  injecter  une  solution  de  novocaine  a  2  %  dans  la  loge  amyg- 
dalienne.  A  peine  cette  injection  avait- elle  ete  faite  que  !e  sujet  palit 
brusquement,  la  respiration  s’arreta,  la  cyanose  succeda  a  la  paiem, 
et  des  mouvements  convulsifs  apparurent  dans  la  moitie  opposes  de  la 
face,  pour  gagnerles  membres  superieurs  et  inferieurs.  Enfinles  crampes 
s’arreterent,  les  pupilles  se  dilaterent  et  le  pouls  devint  imperceptible. 
La  connaissance  revint  au  bout  de  quelques  minutes.  Mais  la  malade 
presenta  une  amnesie  absolue.  Neumann  a  eu  I’occasion  d’observer  3  cas 
analogues. 

12.  E.  Koeisch.  —  Nevrite  unilaterale,  peripherique,  du  nerf 
vsigue  apres  une  grippe.  Restitutio  ad  integrum  au  bout  de 
trois  semaines. 

Chez  cette  femme,  agee  de  44  ans,  les  troubles  furent  caracterises 
par  de  la  difliculte  de  la  deglutition  (et  issue  des  liquides  par  le  nez). 
On  notait  I’existence  d’une  paralysis  de  la  moitie  gauche  du  voile  du 
palais.  La  moitie  gauche  du  larynx  etait  immobile.  Le  traitement  a 
consiste,  en  dehors  de  I’applicationde  courants  galvaniques,en  injections 
de  vaccins  et  de  strychnine  (0,001  par  jour).  L’amelioratioii  commenga 
a  se  fairs  sentir  le  5®  jour  et  actuellement,  quatre  semaines  apres  le 
debut,  la  guerison  est  a  peu  pres  compile. 
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13.  M.  Weil.  —  Cancer  de  I'espace  glosso-epiglottique  du 
cote  droit. 

Le  malade,  Sge  de  63  ans  etait  porteur  d’une  tumeur  occupant  I’in- 
tervalle  glosso-epiglottique  du  cote  droit,  empietant  sur  la  base  de  la 
langue  et  sur  la  moitie  droite  de  I’epiglotte.  Par  centre  la  face  laryn- 
gienne  de  I’epiglotte  etait  libre.  Biopsie  :  cancer  epithelial. 

14.  R.  Waldapfel.  —  Tuberculose  pharyngo  laryngee.  Aspect 
Clinique  modifie  par  la  radiumtherapie. 

Chez  cette  malade,  agee  de  22  ans,  on  avait  pratique  un  traitement 
radiumtherapique  au  niveau  de  la  cavite  buccale  et  du  larynx.  L’ aspect 
des  lesions  etait  tres  different  de  celui  que  Ton  observe  ordinairement 
dans  la  tuberculose.  Les  modes  de  traitement  actuels  (Rayons  X, 
Radium,  diathermic,  etc.)  peuvent  en  effet  modifier  considerablement 
les  aspects  cliniques  classiques. 

15.  R.  Waldapfel.  —  Stenose  cicatricielle  du  pharynx  d’ori- 
gine  imprecise. 

La  malade,  agee  de  68  ans,  avait  ete  tracheotomisee  il  y  a  quarante- 
huit  ans  probablementpour  des  ulcerations  typhiques  et  depuis  lors  elle 
porte  une  canule.  Actuellement,  elle  presente  de  la  gene  respiratoire. 
Au  niveau  du  pharynx  on  voit  une  perte  de  substance,  et  partout  ail- 
leurs  des  cicatrices  nombreuses.  11  ne  s’agit  vraisemblablement  pas  de 
syphilis  et  de  telles  lesions  sont  inconnues  apres  la  fievre  typhoi'de. 
L’origine  reste  imprecise. 


Seance  du  5  fcf>rier  1929, 

1.  A.  Heindl,  —  Un  cas  de  rhinosclerome 

Le  malade  avait  ete  jusqu’ici  considere  comme  un  ozeneux  et  traite 
comme  tel.  En  realite  les  fosses  nasales  presentent  des  modifications 
caracterisees  a  la  fois  par  un  etat  cicatriciel  de  la  muqueuse  et  par  des 
infiltrations  nodulaires.  Get  aspect  cicatriciel  s’observe  egalement  au 
niveau  du  larynx  et  du  pharynx.  A  I’examen  histologique  :  nombreuses 
cellules  de  Mikulicz  contenant  des  germes  microbiensj  infiltration  leu- 
cocytaire,  et  dl^ments  de  Russel. 

2.  L.  Forschnee.  —  Trismus  persistant  apres  un  abces  peri- 
amygdalien. 

La  malade  avait  ete  atteinte  il  y  a  quatre  semaines  d’un  abces 
periamygdalien  accompagne  d’un  fort  trismus  que  I’on  put  neanmoins 
vaincre  d’une  fajon  suffisante  pour  reussir  a  inciser  I’abces.  Tous  les 
syinptomes  disparurent  a  I’exception  du  trismus  qui  persiste  sans  la 
moindre  modification. 
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3.  M.  Weil.  —  Plasmocytome  de  I’amygdale. 

II  s’agit  d’un  malade  deja  presente  2  fois.  Apres  intervention  etendue. 
la  tumeur  a  rapidement  i^cidive  C’est  pourquoi  on  se  propose  de  pra-^ 
tiquer  une  enucleation  totale  de  I’amygdale.  On  note  I’existence  d’une 
forte  hemi atrophic  de  la  langue  probablement  consecutive  a  une  lesion 
du  nerf  hypoglosse  survenue  lors  de  I’extirpation  des  ganglions. 

4.  Rienzneb.  —  Evolution  interessante  d’une  sinusite  fron- 
tale  chromque.  Ouverture  et  fistulisation  intermittentes. 

Le  malade,  age  de  31  ans  presentait  de  I’enchifrenement  depuis  1918. 
En  1921  sans  aucun  autre  symptome  une  tumeur  de  la  dimension 
d’une  cerise  apparut  au  milieu  du  front,  tumeur,  qui  incisee  donna 
issue  a  du  pus.  La  plaie  se  referma,  puis  s’ouvrit  a  nouveau  pour  se 
refermer.  On  pratique  d’abord  une  operation  de  Caldwell- Luc  bilaterale 
dont  les  r^sultats  furent  excellent's,  et  c’est  pourquoi  le  malade  refusa 
la  trepanation  du  sinus  frontal.  II  revint  en  1928  parce  que  depuis 
quatre  ans  la  fistule  s’est  ouverte  plusieurs  fois.  Intervention  du  type 
Killian.  Ablation  d’un  trajet  fistuleux  (reconvert  d’epithelium  pavimen- 
teux)  guerison. 

5.  Rienzneh.  —  Une  complication  pen  frdquente  apres  une 
laryngectomie. 

Un  malade  de  54  ans  avait  subi  une  laryngectomie  totale  apres  tra- 
cheotomie  preliminaire.  Trois  semaines  apres  reparation  le  malade  fut 
trouve  un  matin  pale,  apalhique,  dyspneique,  le  pouls  etait  petit  et 
rapide.  II  ressentait  de  vives  douleurs  a  I’epigastre.  Quelques  heures 
apres  le  malade  vomit  des  matieres  couleur  de  marc  de  cafe  et  il  eut 
du  melsena.  La  gudrison  fut  obtenue  par  le  traitement  medical. 


Seance  da  mars  1929. 

1.  Hutteb.  —  Tuberculose  du  larynx  cliniquement  gudrie. 

Le  malade  en  question  est  en  observation  depuis  octobre  1925.  II  pr4- 
sentait  des  lesions  infiltrantes  et  ulcereuses  au  niveau  des  cordes  voca- 
les  et  de  la  paroi  laryngee  posterieure,  Actuellement  il  est  presque 
entierement  gu6ri.  Le  traitement  a  eonsiste  avant  tout  en  cauterisa¬ 
tions,  en  injections  intraveineuses  de  Triphal,  et  en  un  traitement  radio- 
therapique. 

2.  Glas.  —  Foyers  de  tuberculose  miliaire  apparus  d’une 
maniere  aigue  dans  la  region  du  mesopharynx. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  43  ans  qui  se  plaignait  d’e])rouver  depuis 
quelques  jours  des  douleurs  a  la  deglutition.  On  remarque  chez  lui  la 
presence  de  petit s  points  blanc  jaunatre  au  niveau  de  la  partie  ante- 
rieure  et  posterieure  des  piliers  et  des  amygdales,  ainsi  que  de  petits 
nodules  miliaires  sur  le  voile.  Toute  la  region  est  fortement  hyperemiee 
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Le  poumon  droit  est,  a  sa  partie  superieure,  ]e  siege  d’uae  caverne 
ancienne, 

3.  M.  Hajek.  —  Ext^ation  totale  du  larynx  rendue  difficile 
par  de  la  perichondrite. 

Un  malade,  attaint  d’un  cancer  du  larynx  (epithelioma  pavimenteux), 
subit  une  tracheotomie,  n’ayant  pas  accepte  une  intervention  plus  radi- 
cale.  II  revint  a  la  clinique  cinq  mois  apres:  le  larynx  avait  au  moins 
triple  de  volume  et  le  cartilage  thyroi'de  etait  considerablement  epaissi. 
L’intervention  fut  des  plus  difficiles :  les  muscles  etaient  adherents  au 
larynx  ainsi  que  le  corps  thyroide.  Le  pronostic  est  evidemment  tres 
reserve. 

4.  Sternberg.  —  Sinusite  aigue  avec  symptomes  meninges. 
Guerison  par  le  traitement  conservateur. 

A  la  suite  d’une  grippe  le  malade  se  plaignit  de  cephalee.  La  tempe¬ 
rature  atteint  38®8.  le  pouls  est  a  66.  Ni  raideur  de  la  nuque,  ni 
Kemig.  Dans  la  fosse  nasale  gauche,  on  trouve  une  petite  secretion 
muco-purulent  semblant  provenir  du  sinus  sphenoidal,  et  d’ailleurs 
la  muqueuse  de  I’ostium  parait  congestionnee.  A  la  radio  ;  obscurite 
relative  de  I’ethmoJde  gauche,  ainsi  que  du  sinus  sphenoidal  droit. 
La  ponction  de  celui-ci  donne  issue  par  lavage  a  un  liquide  trouble. 
Quelques  heures  apres,  la  temperature  etait  tombee,  le  pouls  battait  a 
72  et  un  ecoulement  purulent  abundant  apparaissait  dans  les  deux  fosses 
nasales  (streptocoque  h^molytique).  Guerison. 

5.  Hirsch.  —  Un  cas  d’ozene  tres  accentu4,  opere  suivant  ime 
modification  de  la  technique  de  Lautenschlaeger-Halle. 

La  malade  agee  de  30  ans  etait  atteinte  de  graves  lesions  d’origine 
ozeneuse.  L’operation  a  consiste  dans  I’ouverture  du  sinus  suivant  la 
methods  de  Sturmann,  puis  dans  le  decollement  de  la  muqueuse  du 
plancher  des  fosses  nasales.  Un  long  ciseau  fut  ensuite  introduit  dans 
I’ouverture  sinusienne  le  long  de  la  paroi  laterale  de  la  fosse  nasale  qui 
fut  separee  du  plancher.  Par  une  section  faite  entre  le  bulk  et  le  cor¬ 
net  moyen  celui-ci  fut  mobilise,  et  toute  la  paroi  fut  deplacee  jusqu’au 
voisinage  du  septum.  Cette  paroi  fut  maintenue  en  place  par  des  tam¬ 
pons.  Le  resultat,  dix  mois  aprfes,  est  trfes  satisfaisant. 

6.  Wessely.  —  Actinomycose  cervicale. 

Une  femme  agde  de  23  ans  fut  atteinte  en  juillet  1928  d’une  angine  qui 
dura  quatre  a  six  jours  et  guerit  par  des  moyens  medicaux.  Neanmoins, 
la  douleura  la  deglutition  persists  et  une  tumefaction  douloureuse  appa- 
rut  au  niveau  de  la  ipoitid  gauche  du  cou,  au  voisinage  de  Tangle  de 
la  mSchoire.  Les  teguments  etaient  rouges,  la  tumefaction  etait  fluc- 
tuante  par  places,  li  temperature  atteignait  40°.  Une  incision  donna 
issue  a  du  pus  ou  Ton  trouva  de  Tactinomycose.  Plusieurs  incisions 
semblables  durent  etre  faites  ulterieurement.  En  raison  de  Techec  du 
traitement  iode,  on  pratiqua  Tablation  chirurgicale  deslesioiis.  La  malade 
est  guerie  depuis  quatre  mois. 
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7.  Max  Pordes.  —  Dilatation  paralytique  de  I’cesophage. 

Le  malade  se  plaint  d’eprouver  de  la  difficulte  a  deglutir  les  aliments 
bolides  et  cette  difficulte  serait  apparue  brusquement  il  ya  dix-huitmois. 
II  vomit  aussi  assez  frequemment.  A  I’examen  oesophagoscopique  le  car- 
dia  est  normal  non  contracture,  mais  les  parois  oesophagiennes  ont  perdu 
leur  tonicite  normale  et  ont  pris  une  coloration  grisatre.  II  s’agit  vrai- 
semblablement  d’une  dilatation  paralytique  consecutive  a  un  trouble 
de  I’innervation,  probablement  du  nerf  pneumogastrique. 


Seance  du  9  avril  1929. 

1.  Hajek.  —  Un  cas  d’abces  du  lobe  frontal  consecutif  a  une 
sinusite  frontale,  avec  guerison. 

Une  femme  de  35  ans  fut  atteinte  il  y  a  6  mois  a  la  suite  d’une  scar- 
latine  d’une  sinusite  frontale  aigue  suppuree  qui  fut  alors  traitee  par 
une  simple  incision.  Au  bout  d’une  semaine,  I’ecoulement  de  pus  avail 
cesse  et  la  plaie  se  ferma  enlierement.  Les  premiers  symptomes,  appa- 
rus  il  y  a  4  semaines,  consisterent  en  crises  de  depression  et  sensation 
de  pesanteur  dans  la  region  frontale  gauche.  Aucune  douleur  a  la  pres- 
sion  au  niveau  de  la  cicatrice,  pas  de  fievre.  Intervention  :  on  trouve 
un  peu  de  pus  dans  le  sinus  frontal,  dont  la  paroi  posterieure  est 
necrosee  dans  sa  presque  totalite.  Le  lendemain,  la  temperature  s’eleve 
un  peu ;  la  malade  est  en  etat  d’obnubilation  complete  et  presente  des 
mouvements  convulsifs  des  extremites.  On  incise  la  dure-mere.  Pas 
d’adherences  meningees.  Ponction  blanche  Incision  du  cortex,  qui 
donne  issue  a  des  debris  de  substance  nerveuse  necrosee  remplissant 
une  cavite  de  la  dimension  d’une  noix.  Tamponnement  a  la  gaze 
iodoformde,  que  Ton  change  tous  les  4  a  5  jours.  La  guerison  est 
complete  depuis  plusieurs  mois. 

2.  Menzel.  —  Laryngocele  ventriculaire  interne  du  cote  droit. 

Le  malade,  age  de  61  ans,  se  plaignait  d’un  enrouement  remontant 
a  4  semaines.  A  I’examen  laryngoscopique,  on  voyait  au  niveau  de  la 
bande  ventriculaire  droite  une  tumeur  ronde,  de  la  dimension  d’une 
petite  cerise,  a  surface  lisse  et  de  couleur  rouge.  Quand  le  sujet  avait 
parle  un  certain  temps,  cette  tumeur  s’aflaissait.  Ponction  et  incision 
negatives.  Il  s’agissait  done  d’une  laryngocMe  ventriculaire. 

3.  Menzel.  —  Absence  congenitale  des  piliers  anterieurs  et 
posterieurs  du  voile  du  palais  du  cote  droit. 

Immediatement  a  droite  de  la  luetle  on  voit  sur  le  bord  du  voile 
du  palais  deux  petites  bosses  de  la  dimension  d’une  noisette.  Au  dela, 
le  voile  rejoint  la  paroi  pharyngee,  mais  sans  constituer  de  piliers.  De 
-ce  fait,  I’amygdale  est  visible  dans  sa  totalite.  Get  etat  ne  deter¬ 
mine  chez  la  malade  aucun  trouble  fonctionnel,  ni  pour  la  phonation 
ni  pour  la  deglutition. 
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4.  M.Weil.  —  Un  cas  curieux  d'afiection  cervicale  (plasmo- 
cytome  ?) 

Dans  une  precedente  seance,  lore  de  la  presentation  de  la  malade, 
I’amygdale  gauche  etait  normale  d’aspect,  tandis  que  depuis,  elle  s’est 
recouverte  du  meme  enduit  que  Ton  observait  sur  I’amygdale  droite  il  y 
a  un  an,  Bientot,  elle  presenta  I’aspect  d’une  angine  de  Vincent  En 
4  semaihes,  I’amygdale  atteignit  les  dimensions  d’une  noix,  de  meme 
que  I’amygdale  linguale.  A  gauche,  on  trouve,  dans  la  region  sous- 
maxillaire  un  ganglion  de  la  dimension  d’une  prune,  exactement 
comme  il  y  a  un  an  du  cote  droit. 

5.  E.  Glas.  —  Kyste  de  I’epiglotte. 

Chez  un  homme  de  40  ans  presentant  de  la  gene  respiratoire  habi- 
tuelle,  on  decouvrit  sur  la  face  laryngienne  de  I’epiglotte  un  kyste  de 
la  dimension  d’une  noix.  On  tenta  d’enlever  le  kyste  en  I’enserrant 
avec  une  anse  metallique,  mais  sans  succes.  On  dut  alors  soulever  le 
kyste  avec  une  anse  et  seclionner  la  base  avec  de  longs  ciseaux,  ana¬ 
logues  a  ceux  qu’on  utilise  pour  I’amygdalectomie.  Guerison  per  primam. 

6^  E.  Glas.  —  Tuberculose  miliaire  de  la  gorge  (presentation 
de  la  piece  et  des  coupes  histologiques). 

Le  cas  est  interessant  pour  les  raisons  suivantes  :  1°  I’age  du  malade 
(73  ans) !  2°  la  symetrie  des  lesions;  3°  la  difEculte  du  diagnostic; 
4°  la  couleur  anormale  des  ulcerations. 

7.  L.  Fobschner.  —  Constriction  des  machoires  consecutive 
a  un  abces  periamygdalien  (2®  presentation). 

Le  professeur  Hajek  avait,  lors  de  la  presentation  du  cas,  emis 
I’hypothfese  qu’il  s’agissait  d’un  trismus  fonctionnel  (hysterique).  Cette 
hypothese  se  trouve  verifiee  par  le  fait  que  ce  trismus  a  cesse  sous 
anesthesia  generale  a  I’ether. 


Seance  du  7  mai  1929. 

1.  E.  Glas.  —  Formation  kystique  dans  le  rhino-pharynx 
au  niveau  des  orifices  tubaires. 

Le  sujet,  age  de  30  ans,  se  plaint  d’eprouver  une  gene  respiratoire 
progressive  et  une  sensation  desagreable  dans  I’oreille.  A  la  rhinosco- 
pie  posterieure  on  voyait  une  tumeur  de  Ja  dimension  d’une  noix 
partant  de  1’ orifice  pharynge  de  la  trompe.  La  ponction  perm  t  de 
retirer  un  liquide  rouge  brun,  scintillant,  nontenant  de  la  cholesterine. 
On  ne  salt  s’il  s’agit  d’une  tumeur  congenitale  ou  d’un  kyste  lym- 
phatique  survenu  au  cours  du  developpement. 

N»  7  5G 
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2,  G.  Hofeb.  —  lies  oomplicatip^s  car^aques  apres;  laryn- 
gectonue  totale. 

Un  iDBlade  de  54  ans  qui  avait  subi  il  y  a  trois  ans  une  laryngofissure 
pour  epithelioma,  presenta  deq?  ans  apres  une  recidive  dans  la  cicatrice. 
L’iptBTvention  dut  etre  retardee  du  fait  de  troubles  cardiaijueB.  On  dut 
se  contepter  alors  d’upe  electrocoagulation  de  la  recidive  sur  la  cica¬ 
trice,  effect uee  il  y  a  7  mqis.  Mais  trois  semaines  apres,  le  cancer 
s’etait  prppage  au  reste  dp  larynx  et  I’on  fit  une  laryngectomie  totale 
ipalgrr  i’etat  dq  coeur.  Le  malade  supporta  admirablement  I’operation, 
contrairement  a  ce  qu’on  aurait  pq  croire. 

3.  Menzel.  —  Laryngocele  ventriculqire  interne  (deuxieme 
presentation). 

Il  s’agit  d’un  malade  preseqte  dans  la  seance  prec^dente.  Apres 
I’incision  qui  avait  6te  pratiquee,  la  tumeur  ne  disparaissait  plus  par 
la  pbonation,  mais  acluellement  ce  symptome  est  reparu.  Un  tel 
phenomfene  s'explique  peut-etre  par  la  contraction  des  fibres  muscu- 
laires  inserees  au  voisinage  de  la  laryngocfele  pendant  la  pbonation, 
ce  qui  aurait  pour  effet  d’exprimer  Fair  contenu  dans  le  sac. 

4  M  ENZEL.  —  Absence  coqgenitale  ^esqqe  totale  du  pilier 
anterieur  du  voile  du  palais,  a  gaucbei 

La  malade,  ag6e  de  39  ans,  n’a  plus  de  pilier  anterieur  du  voile 
du  epte  gauche.  A  sq  place  on  voit  un  mince  cordon  de  muqueuse, 
contenant  un  vaisseau,  separe  du  pilier  posterieur  par  une  large  fente. 
De  ce  fait,  I’amygdale  est  largement  decouverte. 

5.  Menzee.  —  Sarcoide  de  la  face  du  type  Darier-Roussy, 
avec  hdmiatrophie  faciale  du  cote  gauche. 

Le  sarcoide  de  Darier-Roussy  est  une  affection  cutanee  siegeant 
dans  les  couches  proipndes  de  lapeaq  et  le  lissu  cellulaire  sous-cutane, 
d’origine  tubeTcqleqjse  oq  sypbilitique.  Dans  le  cas  rapporte  par 
I’autrur,  la  guerison  pent  etre  obtenue  d’une  fa?on  presque  conaplSle 
parl’injection  sous-cutanee  de  tuberculine.  La  disparition  de  la  lumeur 
s’est  accompagnee,  comme  d’habitude,  d’une  fonte  du  lissu  adipeux. 
L’aspect  de  la  region  traitee  donnait  I’impression  d’une  hemiatrophie 
faciale. 

6.  Menzel,  —  Infiltration  tuberculeuse  de  la  courQtqie  laryn- 
gee  (Preparations  histologiques). 

7.  H.  Neumann.  —  Laryngocele  bilaterale, 

L’auteur  presente  un  suj'et  Sge  de  32  ans  tracheotomise  en  1924 
pour  une  gene  respiratoire  d’origine  inconnue  et  qui  est  enroue 
depuis  celte  epoque.  Depuis  un  an,  le  malade  remarque  que  quand 
il  pai;le  rapidempnt  ou  quand  il  tousse  la  paroi  laterale  du  cou  se 
tumefie.  L’examen  laryngoscopi'que  a  mpntre  qu’il  s’agissait  d’une 
laryngocMe  bilaterale,  aussi  bien  externe  qu’interne. 
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8.  E.  Wessely.  —  Un  cas  de  tuberculose  primitive  du  pha¬ 
rynx  et  du  cou. 

Chez  cette  malade,  agee  de  21  ans,  une  tumefaction,  apparue  depuis 
deux  ans  et  demi  au  niveau  de  Tangle  de  la  machoire,  augmenta  de 
volume  et  devint  fluctuante  D’autres  ganglions  carotidiens  et  sus- 
claviculaires  sont  perceptibles.  Dans  lamoitie  droitedeToropharynxon 
voitun  amas  de  granulations  autour  desquelles  la  muqueuse  a  ime 
coloration  rouge  et  se  trouve  fixee  dans  la  profondeur.  Le  poumon 
est  absolument  normal  a  la  radiographie. 

9.  E.  Wessely.  —  Corps  etranger  de  I’oesophage.  Radiogra¬ 
phie  negative. 

Un  enfant  de  3  ans  ne  pouvait  plus  deglutir  depuis  deux  jours.  Un 
examen  radiograpbique  fut  negatif.  Cependant,  on  fit  une  cesopba- 
goscopie  qui  permit  de  voir  un  corps  etranger  oesophagien  situe  un 
peu  au-dessous  du  chaton  cricoidien.  Ce  corps  etranger  fut  retoule 
dans  Testomac  et  elimine  par  les  voies  naturelles.  11  s’agissait  d’un 
morceau  de  bois  tourne,  semblant  provenir  d’lm  meuble. 

10.  C.  Wiethe.  —  Hemiplegie  apres  laryngectomie  totale. 

Le  malade  avait  subi  une  laryngectomie  totale  au  cours  de  laquelle 
la  carotide  externe  avait  du  etre  liee  au  voisinage  immediat  de  la 
carotide  primitive.  Quelque  temps  apres  survint  une  hemorragie  secon- 
daire  necessitant  une  ligature  de  la  carotide  primitive,  puis  de  la 
carotide  interne.  Cette  ligature  avait  ete  bien  supportee,  quand 
trente-six  beures  apres  le  malade  presenta  brusquement  une  hemi¬ 
plegie  gauche,  probablement  d’origine  embolique. 

11.  W.  Stupka.  —  Uncas  de  cancer  bronchique  primitif  du 
cote  gauche,  avec  paralysie  recurrentielle. 

II  s’agit  d’un  homme  de  52  ans  qui  vint  consulter  en  fevrier  1929 
pour  enrouement.  La  corde  vocale  gauche  est  en  position  paramediane 
et  immobile.  A  la  radio,  onvoitime  ombre  en  fuseau  dans  la  moitie 
gauche  du  thorax.  L’examen  bronchoscopique  montre  une  tumefac¬ 
tion  de  la  paroi  de  la  bronche  principale  gauche.  Wassermann  posi- 
tif.  On  fait  un  traitement  specifique.  Une  nouvelle  bronchoscopie 
faite  en  avril  permet  une  exploration  plus  profonde  :  on  voit  des 
masses  granuleuses  dans  la  bronche  gauche  (epithelioma  pavimenteux 
a  Texamen  histologique). 

12.  M.  Weil.  —  Plasmocytome  de  I’amygdale. 

_  Presentation  des  preparations  histologiques  de  cette  curieuse  affec¬ 
tion. 

Seance  du  4  juin  1929. 

1.  Rienzner.  —  Elephantiasis  idiopathique  de  la  muqueuse 
de  la  houche  et  du  pharynx. 

La  malade  a  deja  ete  presentee  dans  la  seance  de  juin  de  Tannee 
precedente  et  depuis,  aucun  traitement n’a  pula  soulager.  La  langue 
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a  encore  augmente  de  volume  et  donne  I’impression  d’une  macroglossie. 
Cette  affection  est  tres  rare  et  de  pathogenie  inconnue. 

2.  F.  Hutter.  —  Amelioration  rapide  d'un  cas  de  tubercu- 
lose  laryngee  par  le  regime  splenique. 

L’auteur  a  applique  le  traitement  consistant  dans  I’ingestion  de 
rate  crue  dans  4  cas.  Une  fois  la  guerison  a  ete  complete,  deux  fois 
I’amelioration  a  ete  tres  nette,  et  dans  le  dernier  cas  on  n’a ,  obtenu 
aucune  amelioration. 

3.  F.  Hutter.  —  Papillome  ou  carcinome  de  la  corde  vocale 
droite  avec  formations  cornees. 

Presentation  d’un  malade  porteur  d’une  tumeur  situee  a  la  partie 
moyenne  de  la  corde  vocale  ou  Ton  pent  discuter  le  diagnostic  entre 
papillome  et  cancer.  Le  resultat  de  I’examen  histologique  n’est  pas 
encore  connu. 

4.  0.  Kren,  —  Lupus  eryth§mateux  de  la  muqueuse  et  de 

la  peau.  , 

La  malade,  agee  de  47  ans,  presentait  une  serie  de  petits  nodules 
de  couleur  rouge  clair,  recouverts  par  endroits  d’elements  cornds, 
siegeant  aux  mains  et  a  la  poitrine.  Ala  face  interne  de  la  joue,  on 
voyait  une  large  plaque  d’epithdlium  epaissi  en  nodules  et  en  bande- 
lettes  donnant  presque  I’impression  d’un  lichen  plan. 

5.  A.  Heindlsen.  —  Corps  etranger  de  I’cesophage.  Radio- 
graphie. 

Ce  malade.  age  de  27  ans  avait  avale  son  dentier  pendant  la  nuit. 
Tls’agissait  d’une  piece  portant  3  dents, et  celles-ci  refoulaient  la  paroi 
trachdale,  ddterminant  de  la  gene  respiratoire.  L’ablation  de  ce  corps 
dtranger  ne  fut  possible  qu’en  faisant  tourner  vers  la  gauche  le  corps 
du  malade  car  la  concavite  du  dentier  s’appliquait  sur  la  colonne  ver- 
tdbrale  et  la  piece  setrouvait  ainsi  solidement  fixee. 

6.  0.  Hirsch.  —  Dent  (premolaire)  dans  la  fosse  nasale. 

Un  homme  de  22  ans  prdsentait  de  la  gene  de  la  respiration  nasale. 
A  I’examen  rhinoscopique,  on  voyait  dans  la  fosse  nasale  gauche  une 
saillie  du  plancher  de  consistance  osseuse.  De  ce  cote,  il  manque  une 
premolaire,  et  d’autre  part  il  y  a,  entre  les  incisives  mddianes,  un 
espace  libre  d’ou  Ton  a  extrait  une  dent  (qui  d’ailleurs  s’est  brisde) 
au  cours  de  la  douzidme  annde.  La  radiographic  montre  que  la  saillie 
est  constiludea  la  fois  par  la  prdmolaire  manquanteet  par  la  racine 
d’une  dent  surnumdraire  mddiane. 

7.  F.  J.  Mayer.  —  Uncasde  stomatite  bismuthique  apres  des 
injections  de  Bismogenol. 

Le  malade,  age  de  48  ans,  dtait  attaint  d’une  stomatite  bismu- 
thique  caractdrisde  par  des  ulcdrations  de  la  sertissure  gingivale,  de 


SOCIETES  SAVANTES 


la  muqueuse  des  joues  et  du  pilier  anterieur  gauche,  Les  ganglions 
du  cou  etaient  tumefies .  Ces  accidents  etaient  survenus  apres  2  injec¬ 
tions  seulement  de  Bismogenol. 

8.  M.  Weil.  —  Distension  considerable  du  nez  par  des 
polypes  muqueux. 

Une  femme  de  58  ans,  avait  subi  a  divers  reprises  I’ablation  de 
polypes  muqueux,  puis  un  curettage  de  I’ethmoide.  Elle  fut  revue  sept 
ans  apres  la  derniere  operation.  Elle  presentait  une  tumefaction  du 
nez,  apparue  depuis  quatre  ans,  de  la  dimension  d’un  oeuf  de  poule. 
II  s’agissait  d’une  distension  du  nez  par  des  polypes  muqueux  obs¬ 
truent  les  narines. 

9.  E.  Bustin.  —  Stenose  cbronique  du  larynx  apres  une 
diphterie. 

Un  malade  age  de  23  ans.avait  subi  a  Page  de  2  ans  1  /2,  une  tra- 
cheotomie  pour  diphterie.  Ce  sujet,  de  petite  taille  et  assez  chetif, 
peut  parfaitement  se  livrer  a  des  travaux  assez  penibles,  malgre  une 
stenose  tracheale  accentuee  et  un  stridor  appreciable.  Ceci  prouve 
bien  que  I’organisme  peut  parfaitement  s’accoutumer,  chez  les  jeunes, 
a  un  etat  de  stenose  laryngee.  Comme  d’habitude,  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  est  eleve  (6  millions  et  demi). 

10.  K.-M.  Menzel.  —  Paralysie  recurrentielle  d’origine  rhu- 
matismale  ayant  atteint  successivement  les  deux  cotes  actuel- 
lement  guerie. 

II  s’agit  d’un  homme  age  de  45  ans  qui  fut  atteint  il  y  a  dix-huit 
ans  d’une  paralysie  recurrentielle  gauche  qui  disparut  au  bout  de 
quatre  a  cinq  mois.  Environ  dix-sept  ans  et  demi  apres  il  presenta  a 
nouveau  une  paralysie  recurrentielle,  mais  cette  fois  a  droite.  Le  Was- 
sermann,  la  radiographic.  I’examen  de  I’urine,  etc.  furent  negatifs.  La 
cause  de  cette  lesion  etait  vraisemblablement  la  grippe.  Cette  para¬ 
lysie  avait  entierement  disparu  environ  six  mois  apres  le  debut  des 
accidents. 

11.  K.  M.  Menzel.  —  Racine  dentaire  dans  le  sinus  maxil 
laire. 

Chez  une  femme  de  26  ans,  une  racine  de  la  premiere  molaire  supe- 
rieure  fut  refoulee  dans  le  sinus  maxillaire  lors  d’une  extraction 
dentaire.  Environ  quinze  jours  apres  apparut  une  suppuration  fetide 
qui  s’ecoulait  a  la  fois  par  la  fosse  nasale  et  par  I’orifice  alveolaire. 
Comme  la  malade  refusait  une  intervention  chirurgicale,  on  se  contenta 
de  pratiquer  des  lavages  du  sinus,  et  a  un  moment  donne  la  dent  fut 
eliminee  par  la  fistule  alveolaire. 

12.  H.  Kokvin.  —  Un  cas  de  perichondrite  laryngee  d’origine 
grippale. 

La  malade  fut  atteinte  dela  grippe  quatre  semaines  avant  I’admission 
pendant  environ  huit  jours.  Elle  fut  prise  quinze  jours  apres  de  fi^vre. 
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de  douleurs  cervicales,  d’enrouement  et  de  toux,  et  quelques  jours  plus 
tardla  dyspnee  apparaissait.  ATexameii  laryngoscopique,  le  larynx  etait 
rouge,  les  replis  ary-epiglottiques  tumefies  ainsi  que  les  cprdes  vocales 
et  la  region  sous-glottique.  La  tracheotomie  dut  etre  pratiquee.  Le 
diagnostic  porte  de  perichondrite  crico-aryt^no'idienne  fut  verifie  par 
revolution  ulterieure.  Un  premier  abcfes  se  vida  dans  le  r6cessus  piri- 
forme  gauche  etun  autre  s’est  forme  a  I’int^rieur  du  larynx. 

13.  J.  Rienzner.  —  Septicopyohemie  apres  intervention  sur  le 
sinus  maxillaire  (Mickulicz  Glaoue).  MSningite  purulente  dif¬ 
fuse  d’origine  metastatique. 

Un  homme  de  21  ans  entra  a  I’hopital  pour  sinusite  maxillaire  aigue 
bilaterale  qui  fut  traitee  par  des  methodes  conservatrices  (ponctions, 
rayons  U.  V.  etc. ).  Deux  mois  aprfes,  a  la  suite  d’un  «  refroidissement  » 
il  se  produisit  une  nouvelle  poussee  aigue  qui  necessita  des  ponctions 
repetees.  Environ  un  mois  apres,  on  pratiqua  I’intervention  de  Claoue 
sur  lea  deux  sinus  maxillaires.  Les  trois  jours  suivants,  la  temperature 
s’eleve  entre  38°5  et  39®5  et  le  malade  donne  I’impression  d’un  infecte. 
Le  quatrifeme  jour  apparaissent  les  symptomes  d’une  meningite  aigue 
qui  emporta  le  malade  le  lendemain. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication  d’autres  faits 
comparables  ont  ete  rapportes. 


Seance  du2  juillet  1929, 

1.  E.  Glas.  —  Trots  cas  de  tumeur  maligne  de  la  base  de 
la  langue  et  3  cas  de  tumeur  maligne  du  rhino-pharynx. 

Chez  oes  dillerents  malades,  la  tumeur  avait  etc  enlevee  a  I’anse 
froide  et  a  I’anse  galvanique,  et  un  traitement  ulterieur  radio  ou  ra- 
diumtherapique  a  fait  disparaitre  toute  neoformation.  Glas  pense  que 
dans  certains  cas  ces  interventions  limitees  sont  preferables  aux  larges 
resections  maxillaires,  qui  comportent  un  danger  immediat  plus  con¬ 
siderable  et  qui  n’ameliorent  guere  le  pronostic  eloigne. 

2.  E.  Glas.  Tumeur  lymphoide  du  nez. 

Presentation  d’un  cas  curieux  d’amas  de  cellules  lymphoides  (cel¬ 
lules  rondes?)  siegeant  dans  la  region  choanale  et  h  la  partie  ante- 
rieure  du  rectum  chez  la  meme  malade.  11  s’agissait  de  tissu  de  gra¬ 
nulation  banal,  ni  tuberculeux  ni  specifique. 

3.  0.  Hirsch.  —  Retrocession  spontanee  de  polypes  des  fosses 
nasales. 


Un  homme  de  52  ans  se  presenta  en  fdvrier  1923  porteur  de  polypes 
trte  abondants  i  gauche  et  unique  a  droite.  La  ponction  du  sinus 
maxillaire  droit  ayant  donne  issue  a  du  pus,  on  pratiqua  plusieurs 
ponctions  suivies  de  lavages  de  cette  cavite.  D^  le  10«  jour  on  put 
constater  que  le  polype  droit  avait  beaucoup  diminue  de  volume,  et 
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que  du  cole  gauche,  non  traite,  les  polypes  avaient  presque  eutifere- 
ment  disparu.  Ceci  montre  la  possibilite  de  la  retrocession  spontanee 
des  polypes, 

4.  M.  Weil.  ^  Un  cas  ancien  d’epithelioma  des  cordes  vo- 
cales  gueti. 

Le  malade  niaintenant  de  79  ans  a  ctd  traite  il  y  a  quatre  ans  par 
une  intei'vention  ehdolaryng^e  sdivie  d’insufflatioinS  de  tanhin  (cafatet  a 
i’examen  histologique).  Les  cordes  vocales  soiit  bien  blaPches  fetla  Vbix 
est  aormale. 

5.  M.  Weil.  —  Corps  etranger  de  I'amygdale. 

La  malade,  agee  de  9  ans  avait  une  amygdale  devenue  fibreuse  a  la 
suite  d’une  intervention.  Lors  d’une  operation  ulterieure  un  crochet 
Vint  h  se  bfiser  dans  la  glande.  fidvirbn  tfois  mois  aprfes  elle  preSCnta 
une  amygdalite  phlegmonetlsfe  et  la  tadiographie  iriontra  la  prisanfcfe 
du  fragment  metallique.  La  guerison  fut  obtenue  apres  ablation  du 
reste  de  la  glande  et  du  crochet 

6.  R.  Fuchs.  —  Deux  cas  de  syphilis  du  palais, 

Dans  le  premier  cas,  il  S’agissait  d’une  femtne  de  27  ans  qui  prdseniait 
une  perforation  du  palais  osseiix  e't  du  voile,-  an  ulcos  perforant  de 
la  eloisOti  et  des  cicatrices  stellaires  de  la  joiiC.  La  perforation  du  pa-- 
lais  est:  mediane  et  peut  elre  confondiiC  avec  une  division  oongenitale. 
Cea  lesions  4taient  d’origine  h6redo-specifiqae. 

L’autre  cas  concerne  une  femme  de  56  ans  atteinte  d’une  lesion 
specifique  de  la  luette  qui  avait  subi  une  excision  de  la  parlie  malade 
il  y  a  t  rente  trois  ans  dans  la  clinique  de  Chiari.  Son  Wassermann  est 
negatif  et  elle  ne  presente  pas  d’autres  lesions. 

7.  M.  Hajek,  —  Deux  cas  de  sinusite  frontale  operes  suivant 
la  techhiipie  de  I'auteur. 

Le  premier  malade  a  et6  oper6  il  y  a  seize  jours  et  la  plnie  a  ^te 
laissee  ouverte,  Dans  le  second  cas,  I’operation  a  6le  pratiquee  il  y  a 
plusieurs  mois  :  les  Ifevres  de  la  plaie  sOnt  oicatrisdes  et  le  canal  fronto¬ 
nasal  largement  ouvert.  Dans  qufelques  jours,  on  pratiqnera  la  fetme- 
ture  de  I’orifice  exterieur. 

8.  M.  Hajek.  —  Cancer  de  la  trach6e  traite  par  la  diather- 
mie. 

Une  femfiie  de  30  ans  a-frait  do  la  g^ne  respiratoiro  depuis  nn  an, 
avec  de  la  toux  sans  expecfOraiion.  Ati  ftiiroir,  OK  vOyait  aii  deSSOus 
du  larynx  la  trachee  obstruee  par  une  tumeur.  Celle-ci  examinee  par 
tracheoscOpie  directe  se  troirvait  situ^e  4  peu  de  distance  de  la  bifur¬ 
cation  et  aVait  les  dimensions  d’une  cerise.  La  majeUrC  -pUrtie  de  cette 
tumeur  fut  enlCvee  a  M  pince  et  le  reSte  fut  detmit  k  la  diathermic 
(Examen  histologique  :  epithelioma  pavimenteu*^. 
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9.  ZiEDLER  —  Paralysie  pharyngo  laryngee  du  cote  gauche, 
associee  a  une  lesion  du  moteur  oculeure  externe  du  m§me 
cote,  provoques  par  une  afiection  bulbaire  a  marcbe  rapide. 

Le  jeune  malade,  age  de  15  ans,  dont  le  larynx  etait  entierement 
normal  il  y  a  huit  mois,  presenta  une  alteration  de  la  voix  attribuee 
a  la  mue,  mais  dont  la  duree  etait  anormale.  L’examen  au  miroir 
montrait  une  diminution  de  la  mobilite  de  la  corde  gauche,  qui  un  peu 
jilus  tard  devint  absolumrnt  immobile.  L’cnfant  se  plaignit  alors  de 
diplopie  et  d’une  sensation  de  faiblesse  dans  le  bras  gauche.  Enfin, 
trente-six  heures  plus  tard,  il  avait  perdu  toule  sensibilite  de  la  langue 
et  le  voile  est  paralyse.  11  s’agit  d’une  paralysie  bulbaire  atteignant 
plusieurs  noyaux  voisins. 


10.  E  Wessely.  —  Tumefaction  inflammatoire  du  larynx. 
Diagnostic  difficile.  Pericbondrite.  tuberculeuse  ? 

Un  malade  de  58  ans  se  plaint  de  dysphagie  et  de  dyspnee  remon¬ 
tant  a  cinq  semaines.  L’examen  laryngoscopique  montre  la  presence 
d’une  tumefaction  lisse,  pale  et  arrondie  de  la  bande  ventriculaire 
gauche  remplissant  presque  entierement  le  larynx. 

Le  malade  a  subi  en  1912  une  nephrectomie  pour  tuberculose,  en 
1923  une  intervention  cervicale  pour  une  lesion  vraisemblablement 
bacillaire,  et  enfin  il  est  enroue  depuis  deux  ans.  On  dut  pratiquer  une 
tracheotomie  qui  fit  cesser  la  dyspnee.  Les  divers  examens  pratiques 
n’ont  pas  permis  de  preciser  I’origine  de  cette  lesion,  probablement 
tuberculeuse. 


11.  Menzel.  — (Edeme  chroniquedu  pharynx  et  del’orificeglot- 
tique  d’origine  sypbilitique  cbez  une  tuberculeuse  pulmonaire. 

L’auteur  presente  a  nouveau  cette  malade,  atteinte  d’un  oed^me 
chronique  de  I’epiglotte  ainsi  que  de  I’orifice  glottique  et  des  deux 
piliers  gauches.  Comme  la  malade  presentait  des  lesions  tuberculeuses 
du  poumon,  on  avait  accepte  le  diagnostic  de  tuberculose  d’autant 
plus  facilement  que  I’examen  histologique  montrait  la  presence  de 
cellules  geantes  et  de  cellules  epithelio ides.  Cepend ant  le  Wassermann 
etait  positif.  Un  traitement  specifique  intensif  a  amene  une  retroces¬ 
sion  sensible  de  ces  lesions. 


12.  L.  Hofmann.  —  Deux  cas  de  compbcations  endocra- 
niennes  d’origine  nasale  apres  une  infection  pneumococcique 
(mdningite  et  abces  cerebral)  cbez  des  enfants. 

Deux  enfants  ages  de  7  et  4  ans  furent  atteints,  a  la  suite  d’une 
maladie  infecti  use,  d’accidents  aigus  dans  le  dumaine  des  sinus  de  la 
face  auxquels  ils  succomberent.  Dans  le  premier  cas,  ce  fut  une  me- 
ningite,  dans  I’autre  un  abces  cerebral. 
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Seance  du  5  novemhre  1929 

1.  Glas.  —  Periostite  gommeuse  del 'insertion  maxillaire  du 
cornet  inferieur  avec  perforation  du  sinus  maxillaire. 

Chez  cette  malade  de  26  ans,  il  s’agit  vraisemblablement  de  syphi¬ 
lis  congenitale.  Le  Wassermann  est  fortement  positif, 

2.  Glas.  —  Gomme  du  palais  osseux.  Obturation  complete 
par  le  traitement  au  spirosid.  Cicatrisation  totale  de  I’orifice 
de  perforation. 

L’auteur  insists  sur  1 'action  tres  favorable  du  spirosid  dans  les  acci¬ 
dents  specifiques  tertiaires  atteignant  les  fosses  nasales  et  le  pharynx 
et  il  considere  comme  particulierement  efficace  I’association  de  fortes- 
doses  d’iode  au  stovarsol. 

3.  Glas.  —  Atresie  totale  de  I'orifice  narinaire  et  adheren- 
ces  cicatricielles  unissant  le  voile  du  palais  a  la  paroi  pha- 
ryngee. 

Ces  lesions  sont  d'origine  heredo-syphilitiques.  Elies  sont  apparues- 
chez  une  femme  actuellement  agee  de  30  ans.  Diverses  tentatives  chi- 
rurgicales  ont  ete  faites  pour  rendre  la  permeabilite  aux  fosses  nasales, 
mais  sans  succfes. 

5.  Glas.  —  Division  totale  du  palaiis. 

La  malade,  agee  de  30  ans,  vit  normalement  sans  aucun  appareil- 
prothetique  et  ne  presente  aucun  autre  symptome  que  de  la  rhinola- 
lie  ouverte. 

6.  Hugo  Stern.  —  Un  cas  de  begaiement  atypique. 

7.  Marschik.  —  Sarcome  (lymphosarcome?)  de  I'amygdale 
avec  metastases  gmglionnaires .  Traitement  par  des  aiguilles 
radiferes.  Guerison  rapide. 

Un  homme  de  50  ans,  etait  porteur  depuis  deux  mois  d’une  tumeur 
lisse,  jnune  rougeatre,  siegeant  a  I’endroit  occupe  normalement  par 
I’amygdale  gauche  disparue,  mais  n’ayant  pas  envahi  les  parties  voi- 
sines .  Un  paquet  ganglionnaire  absolument  indolent  etait  perceptible 
au-dessous  de  Tangle  de  la  machoire.  Le  traitement  consista  dans  Tap- 
plication  d’aiguilles  radiferes,  effectuee  il  y  a  quatre  semaines.  La 
tumeur  a  disparu  presque  entierement  et  les  ganglions  ne  sont  plus 
perceptibles.  L’examen  histologique  n’a  pas  ete  fait  etant  donne  qu’on 
a  prefere  s’abstenir  de  toute  biopsie  avant  le  traitement. 

8  Marschik.  —  Diverticule  de  pulsion  de  Thypopharynx.  Inter¬ 
vention  radicale  efiectuee  il  y  a  quinze  jours.  Guerison. 

11  s’agit  d’un  homme  de  48  ans,  presentant  les  signes  habituels  du 
diverticule  de  Thypopharynx.  La  raiographie  montrait  que  la  poche 
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ne  depassait  pas  les  dimensions  d’une  cerise  et  qu’elle  s’etendait  davan- 
tage  vers  le  cote  droit.  D’autre  part  I’oesophage  continuait  directe- 
ment  I’hypopharynx  au  lieu  d’etre  en  quelque  sorte  appendu  au  diver- 
ticule,  commec'est  le  cas  habit uellement.  L’op^ration  a  consist^  dans 
I’ablation  totale  du  sac  et  la  suture  primitive  de  la  paroi  cesopbagienhc. 
L’incision  cervicale  a  ete  pratiquee  a  titre  exceptionnel  du  cote  droit 
par  suite  de  la  situation  du  diverticule  de  ce  cote. 

9.  Hajek.  —  Cancer  de  I’oesophage  donnant  I’impression 
d’une  perichoudrite  du  cartilage  thyroide.  Difficulte  du  dia¬ 
gnostic. 

Le  malade,  4ge  de  50  ans,  presentait  depuis  huit  mois  de  la  dyspha- 
gie,  et  bientot  apres  une  tumefaction  apparut  dans  la  region  cervicale. 
Cette  tumefaction  sourit  spontanement  au  dehors,  donna  issue  a  du 
pus,  et  depuis  cette  epoque  une  fistule  s’est  constiiuee.  Cette  fistule 
conduit  vers  la  corne  superieure  droite  du  cartilage  thyro'ide.  L’examen 
laryngoscopjque  montre  de  I’oedeme  du  repli  ary-epiglottique  droit  et 
de  la  paroi  pharyngee  post6rieure.  La  dyspnee  etait  accent  uee  et  elle 
necessita  une  tracbeotomie  on  porta  le'  diagnostic  de  perichondrite 
tuberculeuse  et  Ton  mit  largement  a  nu  le  foyer.  Mais  on  trouva  I*es- 
pace  rdtro-pharynge  rempli  de  masses  cas^euses,  ndcrotiques,  dont 
i’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’Un  cancer.  L’eXameii 
oesophagoscopique  a  permis  de  decouvrir  la  tumeur  initiale,  de  forme 
■circulaire,  situee  dans  la  region  cervicale  de  I’cesophage. 

10.  Hajek.  —  Radiumth^rapi©  dans  un  cas  de  cancer  pha- 
ryngo-oesophagien. 

Un  homme  de  58  ans,  presente  de  la  dysphagie  depuis  six  mois.  11 
est  porteur  d’une  tumeur  ulceree  siegeant  dans  le  sinus  piriforme  gau¬ 
che  et  s’^tendant  sur  le  repli  ary-epiglottique  et  sur  I’epiglotte.  On 
eut  acces  sur  la  tumeur  par  une  pharyngotomie  laterale  et  comme  I’dtat 
du  malade  ne  permeltait  pas  de  pratiquer  une  pharyngo-laryngecto- 
mie,  on  se  contenta  d’un  traitement  par  le  radium  effectu^  par  la  plaie 
operatoire,  comme  on  le  fait  actuellement  en  Angleferre  et  aux  Etats 
Unis.  Le  malade  semble  ameliore. 

11.  0.  Hirsch  et  Urbanek.  --  Traitement  d’une  exophtalmie 
consid6rable  (d’or^nebasedowienne)  par  I’ablation  degraisse 
orbitaire  a  travers  lantre  maxillaire. 

Le  ma’ade,  age  de  24  ans,  presentait  de  Texophtalmie  depuis  avril 
1928.  Cette  exophtalmie  ne  disparut  pas  apres  une  thyro'idectomie  ellec- 
tuee  quelques  mois  plus  tard.  Pour  remedier  4  la  lagophtalmie  consi¬ 
derable  presentee  par  le  malade,  on  fit  une  tarsorrhaphie  a  gauche. 
Comme  la  protrusion  du  bulbe  avait  encore  augmente  du  cote  droit, 
une  nouvelle  tarsorrhaphie  se  trouvant  contre-indiquee  a  cause  du 
retrecissement  du  champ  visuel,  on  se  deeicle  a  supprimer  une  partie 
de  la  graisse  orbitaire.  L’intervention  consista  a  ouvrir  les  deux  sinus 
maxillaires,  et  4  enlever  du  tissu  adipeux  en  passant  4  travers  le 
plancher  de  Porbite.  Le  resultat  a  ^te  favorable. 
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12.  E.  Wessely.  —  Tuberculose6tenduede  lal6vre  inferieure 
et  de  la  joue  gu6rie  par  I'actinotherapie. 

II  s’agit  d’un  homme  de  35  ans,  ayant  presente  il  y  a  quinze  ans 
«ne  hemoptysie  avec  une  leg6re  atteinte  des  sommets  et  qui  semblait 
gueri.  11  y  a  onze  mois,  il  vit  se  developper  dans  la  commissure  labiale 
gauche  une  petite  ulceration  qui  s’etendit  sur  la  levre  inferieure  pour 
gagner  la  commissure  droile,  et  de  ce  c6t6,  I’ulceration  a  meme  gagne 
la  muqueuse  jugale  jusqu’aux  premieres  molaires.  A  I’examen  histolo- 
gique  ;  lesions  tuberculeuses  et  bacilles  de  Koch.  Le  traitement  a  con- 
siste  en  irradiations  locales  par  ultra-violfets  a  fortes  doses,  ce  qui 
provoqua  une  forte  reaction  locale.  Mais  sans  sympt6mes  focaux  ni  tem¬ 
perature.  On  augmcnta  alors  les  doses  en  sensibilisant  le  malade  cen¬ 
tre  la  lumi^re  (injeclions  intra\eineuses  de  2  a  3  centimetres  cubes  de  tri- 
pallavine  immediatement  avant  I’irradiation).  Actuellement  le  malade 
peut  etre  considere  comme  gueri  localement.  L’in filtration  a  disparu 
les  ulcerations  sent  cicatrisees. 

13.  Zeioler.  —Infiltration  pharyngo-laryngee  (elephantiasis 
mucosae)  d’origine  obscure.  Syphilis. 

Une  femme  de  45  ans,  vint  consulter  a  la  clinique  il  y  a  six  semai- 
nes,  presentant  les  memes  sympt6mes  qu’a  present.  Elle  se  plaiguait 
d’un  peu  de  gene  de  la  deglutition.  De  I’cedeme  infil trait  la  muqueuse 
palatine  jusqu’a  la  partie  moyenne  du  palais  osseux,  avait  envahi  les 
piliers,  les  amygdales,  la  luette,  et  meme,  du  cote  gauche,  I’amygdale 
linguale.  L’epiglotte,  les  sinus  piriformes,  et  toute  la  couronne  laryn¬ 
ges  avaient  I’aspect  d’une  infiltration  vi'treuse.  Wassermann 
Un  traitement  specifique  alegerement  attenue  les  symptomes  objectifs 
■et  subjectifs. 

14.  F.-J.  Mayer.  —  Un  cas  d'ulceration  laryngee  d'etiologie 
imprecise  (syphilis  ou  tuberculose?). 

Le  malade,  de  48  ans,  se  present  a  a  I’hopital  il  y  a  environ  huit 

semaines  pour  un  enrouement  progressif.  Il  a  contracte  la  syphilis  il 
y  a  douze  ans,  et  il  a  ete  atteint  de  lesions  du  sommet,  actuellement 
gueries.  A  I’examen  laryngoscopique  on  voyait  que  I’entr^e  du  larynx, 
de  couleur  rouge  vif  etait  fortement  tumefiee,  ce  qui  rendait  impossi¬ 
ble  I’examen  de  la  profondeur.  Malgre  le  Wassermann  n^gatif,  on  fit 
un  traitement  sped fique.  Six'semaines  apres,  le  malade  dtait  peu  ame- 
lior6.  Cependant  I’ced^me  avait  un  peu  diminu6  et  Ton  pouvait  voir, 
a  gauche,  une  ulceration  du  ventricule  dont  le  pourtour  etait  de  cou¬ 
leur  rouge  sombre.  La  respiration  etait  fortement  striduleuse.  Cette  ulce¬ 
ration  augmenta  peu  peu  et  gagna  la  paroi  laryngee  posterieure.  Il 
s’agit  sans  doute  d’une  association  de  tuberculose  et  de  syphilis. 

15.  Menzel.  —  Un  cas  probable  d 'accident  syphilitique  pri- 
mitif  du  rhino-pharynx. 

Le  sujet,  age  de  21  ans,  se  plaint  depuis  trois  mois  d’obstruotion 
■aasale,  surtout  k  droite,  s’accompagnant  de  cephalee  et  de  douleurs  cer- 
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vicales.  La  rhinoscopie  anterieure  ne  montre  qu’une  tumefaction  con¬ 
siderable  des  cornets.  A  I’examen  rhinoscopique  posterieur,  on  voit  au 
niveau  de  la  Crete  vomerienne,  du  plafond  du  cavum,  et  des  cornets 
inferieurs  et  moyens  un  enduit  blanchatre  et  un  etat  inflammatoire 
de  la  muqueuse.  Des  deux  cotes  on  trouve  des  ganglions  durs  et  indo- 
lores  dans  la  region  sous  angulo-maxillaire  et  au  niveau  des  insertions 
superieures  du  sterno  cleido-mastoidien.  Wassermann  fortement  positif. 
Sur  le  frottis,  pas  de  spirochetes.  11  s’agit  vraisemblablement  d’un 
accident  primitif. 

16  Menzel.  —  Fistnle  apres  une  laryngectomie  totale  pour 
cancer  du  larynx. 

Chez  ce  malade,  age  de  60  ans,  opere  il  y  a  quatre  semaines  pour 
cancer  du  larynx,  il  se  forma  une  fislule  siegeant  sur  le  cote  gauche 
de  la  iracheostomie.  Cette  fistule  donna  issue  a  du  pus  pendant  huit 
jours  et  se  ferma  spontanement. 

17.  Menzel.  —  Un  cas  d’amygdale  accessoire  dystopique, 
situee  derriere  le  pilier  posterieur  gauche  du  voile  du  palais. 

Le  sujet  age  de  62  ans,  n’a  jamais  ete  opere.  Une  tumeur  arrondie 
un  peu  plus  volumineuse  qu’une  noisette,  d’aspect  irregulier  et  lacu- 
naire  comme  une  amygdale  vient  faire  saillie  dans  le  pharynx  prenant 
une  large  insertion  au  niveau  dela  partie  moyenne  du  pilier  posterieur 
droit  (sic).  11  s’agit  sans  doute  d’une  amygdale  dystopique  (Les  deux 
amygdales  sont  normales  chez  ce  malade). 

18.  Deutsch  Leo.  —  Bourdonnements  d'oreilles,  symptome 
initial  d'une  tumeur  de  I’epipharynx. 

Le  malade  est  age  de  55  ans.  Il  a  commence  a  entendre  des  bour- 
donneraents  du  cote  gauche  au  debut  de  janvier  1929  et  un  peu  plus 
tard  I’audition  a  diminue  de  ce  cote.  L’examen  du  tympan  montre  du 
cote  gauche  une  exsudation  dans  la  caisse  avec  ligne  de  niveau.  A  la 
rhinoscopie  posterieure  on  voit  une  tumeur  de  la  dimension  d’une  noi¬ 
sette  occupant  la  fossette  de  Rosenmuller  (epithelioma  pavimenicux). 
Traitement  radiothera pique,  qui  n’a  d’ailleurs  pas  reussi  a  enrayer  la 
marche  de  I’alfection. 

19.  M.  Weil.  —  Ulceration  du  larynx  de  diagnostic  douteux 
(tuberculose  ou  syphilis?). 

Une  femme  de  53  ans  eprouvait  depuis  huit  jours  une  sensation 
douloureuse  d’etouflement.  La  moitie  droite  du  larynx  etait  fortement 
tumefiee  et  immobile.  Legere  atteinte  du  sommet  gauche.  On  porte  le 
diagnostic  de  tuberculose  avec  perichondrite.  Le  traitement  local  etant 
reste  sans  ellet,  on  fit  faire  un  Wassermann,  qui  se  montra  fortement 
positif.  Apres  un  traitement  a  I’iodure  de  sodium,  I’interieur  du  larynx 
put  etre  examine  ;  on  vit  une  ulceration  au-dessousde  la  corde  vocale 
droite.  Une  petite  ulceration  apparut  un  peu  plus  tard  au  niveau  du 
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pole  superieure  de  I’amygdale  droite,  malgre  le  traitement  specifique. 
Le  mari  de  la  malade  vient  de  mourir  tout  recemment  de  tuberculose 
pulmonaire.  En  I’absence  d’examen  histologique  on  pense  qu’il  s’agit 
d’une  lesion  mixte. 


20.  Ruttin.  —  Angine  avec  mediastinite  a  evolution  rapide- 
ment  mortelle. 

Un  homme  de  40  ans  se  plaignait  d’eprouver  depuis  quelques  jours 
des  douleurs  dans  le  cou  et  de  la  dysphagie  avec  de  la  fievre  a  38°. 
L’amygdale  droite  n’etait  que  legerement  tumefiee,  mais  par  centre  le 
pilier  posterieur  etait  le  siege  d’un  oedeme  plus  marque  Le  lende- 
main  soir  les  douleurs  et  la  dysphagie  avaient  augmente.  L’incision 
du  pilier  posterieur  donna  issue  a  du  pus  fetide.  Lejour  suivant,  apres 
une  accalmie  temporaire,  on  dut  agrandir  I’incision  et  evacuer  encore 
du  pus.  L’ oedeme  cervical  disparut.  Le  soir  les  douleurs  reparurent  et 
s’etendirent  vers  le  bras  droit  et  la  temperature  s’eleva  a  39°.  On  pra- 
tiqua  alors  une  mediastinotomie.  On  ne  trouva  pas  de  pus  dans  le  cou, 
mais,  dans  la  fosse  sus-claviculaire  se  trouvait  une  collection  de  liquide 
trouble  et  fetide.  A  la  fin  de  I’operation  se  produisit  une  syncope  car- 
diaque,  et  on  ne  put  pas  rappeler  le  malade  a  la  vie. 

21.  C.  Wiethe.  —  Angine  necrotique  et  mediastinite  ante- 
rieure. 

Le  sujet  mourut  en  trente-six  hemes  d’une’  angine  necrotique.  La 
suppuration  avait  gagne  la  region  de  la  gouttiere  piriforme,  traverse 
la  membrane  thyro-hyoidienne  et  gagne  le  mediastin  anterieur  au  devant 
de  la  glande  thyroi'de.  Les  espaces  peripharyngo-oesophagiens  etaient 
absolument  indemnes. 


22.  C.  Wiethe.  —  Cancer  secondaire  du  larynx  propage  de 
la  glande  thyroide.  Extirpation  totale. 

Une  femme  de  34  ans  avait  ete  operee  il  y  a  deux  ans  d’un  cancer 
thyroidien,  et  avait  subi  plusieurs  seances  de  radiotherapie.  Elle  se  pre- 
senta  a  la  clinique  il  y  a  quatre  semaines  et  a  I’examen  on  avait  I’im- 
pression  d’une  laryngite  sous-glottique.  Le  larynx,  exterieurement, 
paraissait  augmente  de  volume  et  etait  douloureux  a  la  pression.  S’agis- 
sait-il  d’une  perichondrite  roentgenienne  ou  d’une  recidive  de  la  tumeur? 
Un  prelevement  effectue  sur  le  cartilage  thyroide  montra  qu’il  s’agis- 
sait  d’un  epithelioma  pavimenteux.  L’examen  de  la  piece  operatoire 
(laryngectomie  totale)  montre  I’existence  d’une  tumeur  en  chou-fleur 
sous-glottique  ayant  traverse  le  cartilage  thyroide  de  dehors  en  dedans. 

23.  Vermes.  —  Appareil  automatique  realisant  le  tampon- 
nement  des  deux  loges  amygdaliennes  pendant  I’ablation  des 
vegetations  adenoides. 


894 


SOCIETES  SAVANTES 


Seance  du  S  decembre  1929. 

1.  E.  Glas.  —  Operation  radicale  (du  type  Killian)  portant 
sur  le  sinus  frontal  et  I’etnoide,  efiectuee  en  1910  pour  un 
empyeme  chronique  traumatique. 

Guerison  complete,  resultat  esthetique  parfail. 

2.  E.  Glas.  —  Cancer  du  rhino-phaiynx. 

Chez  ce  malade,  age  de  54  ans,  la  majeure  partie  de  la  tumeur  a 
ete  enlevee  par  voie  nasale  et  epipharyngee.  Le  reste,  siegeant  au  voi- 
sinage  de  I’orifice  tubaire  gauche  sera  encore  traite  chirurgicalement, 
et  un  traitement  radiumtherapique  sera  institue  ulterieurement. 

3.  E.  Glas.  —  Ulceration  laryngee.  Gomme  ou  cancer  au 
debut? 

L’auteur  presente  un  malade  qui  se  plaint  d’eprouver  depuis  huit 
ours  devives  douleursa  la  deglutition  et  qui  est  porteur  d’une  ulce¬ 
ration  du  larynx  avec  oedeme  marque  des  legions  voisines.*En  raison 
de  I’aspect  crateriforme  de  I'ulceration  on.  pense  qu’il  s’agit  d’une 
gomme  ulceree,  mais  la  presence  de  ganglions  durs  dans  la  region  cer- 
vicale  laisse  quelques  doutes  en  faveur  d’un  epithelioma. 

4.  Marschik.  —  Stenose  du  larynx  d’origine  diphterique. 
Laryngostomie  Resection  sous-pericbondrique  du  cartilage. 
Plastie  suivant  la  m§thode  d’Esser. 

Le  malade,  age  actuellement  de  22  ans  a  ete  tracheotomise  a  I’Sge 
de  2  ans  pour  diphterie  laryngde  et  il  a  porte  une  canule  pendant 
plusieurs  mois.  Depuis  cette  epoque,  il  a  de  la  gene  respiratoire  a  un 
haut  degre.  La  dilatation  progressive  n’avait  donne  aucun  resultat.  On 
commenca  par  pratiquer  une  laryngo fissure  qui  permit  de  voir  qu’il 
s’agissait  d’une  stenose  a  la  fois  cicatricielle  et  par  adduction  des 
cordes  (rapprochement  etimmobilite  des  deux  cartilages  arytenoi'des). 
On  resequa  les  parties, molles  de  la  moitie  gauche  du  larynx,  la  plus 
grande  partie  du  cartilage  arytenoide,  ainsi  que  la  moitie  gauche  du 
cartilage  cricoide  epaissi,  jusqu’a  I’articulation  crico-arytenoidienne 
droite.  Pour  recouvrir  les  surfaces  cruentees,  on  eut  recours  a  la  methode 
d'Esser  qui  consiste  a  recourir  au  tampon  de  grelTes  de  Thiersch  et  a 
le  fixer  ensuite  dans  le  larynx,  actuellement  par  des  points  de  catgut. 
Ce  tampon  est  laisse  en  place  huit  a  dix  jours.  Le  resultat  ohtenu: 
chez  ce  malade  a  ete  tres  bon. 

5.  Marschik.  —  Laryngofissure  pour  cancer  de  la  corde 
gauche.  Guerison.  Bon  resultat  fonctionnel  par  adaptatioiL 
de  la  corde  saine. 

Un  cancer  de  la  corde  vocale  gauche  a  ete  opere  il  y  a  six  mois  par 
laryngofissure  chez  un  sujet  de  50  ars.  Pendant  assez  longtemps  la  voix 
est  restee  trfes  rauque.  Mais  depuis  quelques  semaines  la  phonation. 
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s’est  beaucQup  amelioree  :  si  la  voix  est  encore  enrouee,  elle  est  sus¬ 
ceptible  de  moduler  les  sons  presque  nornoalement.  L’examen  laryn- 
goscopiqne  montre  I’existence  d’une  bande  cicatricielle  a  la  place  de  la 
corde  reseqnee,  a  distance  de  la  ligne  mediane.  La  corde  droite  est 
anormalement  turaefi^e  et,  dans  la  phonation,  elle  vient  s’adapter 
exactement  a  la  corde  cicatricielle  gauche. 

6.  Mabschik.  —  Cancer  de  la  paroi  pharyng^e  laterals,  resec¬ 
tion  du  pharynx  avec  conservation  du  larynx.  Extirpation 
des  ganglions  retropharynges. 

Un  homme  de  56  ans  etait  portour  d’une  tumeur  nlceree  de  la  paroi 
pharyngee  du  cote  droit,  s’etendant  de  I’amygdale  vers  le  sinus  piriforme. 
Elle  toncbait  presque  I’epiglotte,  mnis  le  larynx  etait  encore  indemne. 
L’auteur  pratiqua  une  pharyngotomie  laterale  et  put  realiser  I’exerese 
totale  de  la  tumeur.  La  large  perle  de  substance  qui  en  r^sulta  fut 
comblee  soit  par  suture  directe  soit  par  tamponnement.  L’ablation  des 
ganglions  retropharynges  fut  r4alisee  en  partant  de  la  plaie  operatoire. 
En  remontant  vers  le  pole  snperjeur  de  I’amygdale,  on  enleva,  dans 
la  region  retropharyngienne,  un  ganglion  neoplasique  du  volume  d’un- 
oeuf  de  pigeon. 

7.  Menzel  —  Accident  primitif  du  rhino-pharynx  ou  syphi¬ 
lis  tertiaire? 

L’auteur  montre  a  nouveau  le  malade  deja  presente  dans  la  dernifere- 
seance  comme  etant  atleint  d’un  accident  primitif  a  localisation 
rhino-pharyngee.  Au  cours  du  traitement  specifique  la  congestion  des 
cornets  disparut  ainsi  que  I’enduit  bJanchatrc  qui  recouvrait  les  lesions. 
On  put  alors  voir  tres  nettement,  au  niveau  de  la  queue  du  cornet 
inferieur  droit  et  de  la  partie  posterieure  du  septum  des  ulcerations 
taillees  a  pic,  caracteristiques  de  la  syphilis  tertiaire. 

8.  Menzel.  —  Atnygdnle  accessoire.  Coupes  histologiques. 

11  s’agit  d’un  malade  presente  dans  la  seance  precedente,  porteur 

d’une  amygdale  .accessoire.  L’examen  histologique  montre  que  cette 
tumeur  est  formee  presque  exclusivement  de  tissu  lymphoi'de.  On  voit 
en  un  point  une  sorte  de  hile,  forme  de  tissu  conjonctit  et  tres  riche- 
ment  vascularis^.  Au  centre  de  la  masse  se  trouvent  de  nombreux  amas 
lymphoides  et  des  Keimzentren. 

9.  Zeidleb.  —  Paralysie  bulbaire  ( ?)  avec  paralysie  pharyn- 
go-laryngee  et  du  moteur  oculaire  externe. 

II  s’agit  d’un  malade  dont  I’histoire  a  ete  exposee  dans  la  seance  de 
juillet  dernier.  Les  neurologistes  ont  port^  le  diagnostic  de  lesion  de  la 
moilie  gauche  du  pont,  sans  pr6ciser  la  cause  de  cette  lesion.  Ce  malade 
a  ^te  traite  sans  grand  suoces  et  il  a  d6ja  ete  atteint  5  fois  de  pneu- 
monies  de  dcglution. 

10.  F.-J.  Mayeb.  —  Csincer  de  la  base  du  cr&ne. 

_  Une  femme  de  65  ans  se  plaint  d’eprouver  depuis  quinze  jours  de 
vives  douleurs  dans  le  cou,  s’irradiant  vers  I’oreille,  et  s’accompagnant 
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de  cephalee  violente.  L’examen  rhinoscopique  posterieur  montre  une 
certaine  tumefaction  a  gauche.  Le  tympan  gauche  donne  I’image  de 
rhematotympanum.  La  radiographie  du  crane  met  en  evidence  I’exis- 
tence  d’une  destruction  etendue  de  la  pointe  du  rocher  gauche.  II  s’agit 
done  d’une  tumeur  de  la  base  du  crane,  vraisemblablement  un  cancer  { ?? ) 

11.  H.  Sternberg.  —  Apparition  familiale  de  nodules  vocaux. 

L’auteur  presente  une  femme  de  26  ans  et  sa  fille,  agee  de  5  ars 

qui  sont  atteintes  Tune  et  I’autre  de  nodules  vocaux  et  infantiles. 
Une  autre  patiente,  agee  de  33  ans  souffrait  de  la  meme  affection,  ainsi 
que  son  fils  age  de  8  ans. 

12.  E.  Bustin.  —  Cancer  difius  du  palais  osseux  et  du  voile 
chez  un  malade  atteint  d'une  perforation  syphilitique  et  d’une 
destruction  de  I’interieur  des  fosses  nasales. 

13.  A.  Grossmann.  —  Gylindrome  du  sinus  maxillaire. 

L’auteur  presente  un  cas  de  cylindrome  de  I’antre  maxillaire  qui  a 

envahi  tout  le  cornet  inferieur.  Toutes  les  portions  du  cornet  sont 
infiltrees  par  la  tumeur,  meme  les  espaces  medullaires  du  tissu  osseux 
spongieux. 

14.  G,  Hofer.  —  Abces  de  la  vallecula  droite  chez  un  enfant. 
Mort  subite  par  asphyxie, 

L’enfant  etait  age  de  11  mois.  II  etait  entre  a  I’hopital  en  etat 
d'asphyxie.  La  mort  survint  brusquement  pendant  I’examen  de  la 
bouche  avec  un  abaisse-langue.  L'autopsie  a  montre  la  presence  d’un 
abefes  dela  dimension  d’une  prune  occupant  la  vallecula  droite  et  s’eten- 
dant  vers  le  repli  ary-epiglottique,  I’epiglotte  et  le  sinus  piriforme.  Le 
debut  de  I’a flection  remontait  a  environ  six  jours. 

15.  Hutter.  —  Papillome  dur  de  la  corde  vocale  (2e  presenta¬ 
tion). 

Chez  ce  malade  d’age  moyen,  on  voyait  la  corde  vocale  droite  recou- 
verte  sur  une  assez  longue  etendue  d’un  revetement  de  couleur  blanche 
et  de  forme  irreguliere.  II  s’agissait  d’un  papillome  dur,  mais  dont  la 
nature  exacte  (pachydermie,  papillome  ou  cancer  au  debut)  n’est  pas 
encore  bien  etablie.  Histologiquement  on  ne  voit  que  de  I’epithelium 
epaissi  et  come  avec  des  filaments  d’union  mais  le  corps  papillaire  n’a 
■pas  6te  touche.  Une  nouvelle  biopsie  permrttra  un  examen  plus  com- 
plet. 


ERRATUM 

Artiffe 'WisKovsKY.  —  A  propos  de  la  publication  de  M.  Ed.  Aucoin 
•sur  I’endoscopie  perorale.  N°  de  Juin  1930. 

Le  passage  compris  entre  la  36®  ligne  de  la  page  667  Au  cours  etc., 
jusque  et  y  compris  les  4  premieres  lignes  de  la  page  669,  doit  etre 
reportd  a  la  fin  de  I’article. 


Le  Gdranl  :  P.  VIGOT. 
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CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  BACTERIOLOGIQUE 
DES  SUPPURATIONS  AURICULAIRES 
A  MICROBES  PYOGENES  AEROBIES 

Par  le  D'  Joan  BONNAHON 
Chef  de  Clinique  A  la  FacuUA  de  MAdecinede  Montpellier. 


Historique. 

L’etude  bacteriolo^ique  des  suppurations  auriculaires  n’a 
encore  fait  Tobjet  en  France  que  d’un  nombre  assez  restreint  de 
travaux.  Elle  nous  par  (it  cependant  interessante  a  plus  d’un  litre 
D’une  part  elle  complete  et  eclaire  dans  une  assez  grande  rnesure 
les  donn4es  anatomo-cliniques,  d’autre  part  elle  apporte  dans  un 
certain  nombre  decasdes  elements  pronostiques  et  des  indications 
therapeuliques  pr^cieuses. 

Les  premieres  recherches  syst6matiques  datent  de  1887  et  sont 
dues  k  Nett^r  en  m6me  temps  qu’k  Zaufal  de  Prague. 

Elies  mettaient  en  (ividence  le  r6]e  des  microbes  pyogenes, 
b6tes  normaux  des  voies  respiratoires  et  digestives  superieures. 

Netter  en  particulier  trouve  sur  24  cas. 

Streptocoque . .  . 13  fois 

Pneumocoque . 5  — 

Staphylocoque . 6  — 

Ce  sont  les  m^mes  germes  et  k  peu  pres  la  meme  proportion 
que  signale  quatre  ans  plus  tard  Schangelidze,  tout  en  notant 
a  litre  exceptionnel  la  pr4sence  du  pyocijanique  (3  fois)  et  du  pneu- 
mobacille  de  Friedlander  (1  fois)  sur  40  cas  examines. 

Par  la  suite  les  travaux  de  Rist  mettent  en  4vidence  le  r61e 
des  anaerobies  dans  un  certain  nombre  d 'infections  auriculaires 
et  apportent  une  etude  bact4riologique  de  ces  germes. 

Puis  Schottmiiller  en  1903  4tudie  une  vari4t4  microbienne  d4ja 
signal4e  deux  ans  auparavant  par  Howard  et  Parkins,  dont  le  r61e 
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comme  nous  le  verrons  est  fort  important,  mais  la  considere  comme 
un  streptocoque,  remarquable  par  son  caractere  muqueux  et  sa 
capsule  et  lui  donne  le  nom  de  streptococcus  mucosas  capsutatus. 

Depuislors  les  travaux  se  multiplient  principalement  en  Autri- 
che  ou  I’Ecole  de  Vienne  inaugure  Tdtude  systdmatique  des  sup¬ 
purations  auriculaires  au  point  de  vue  microbiologique,  et  aux 
Etats-Unis  ou  les  recherches  sur  les  streptocoques  et  les  pneumo- 
coques  sont  poursuivies  syst4matiquement. 

Parmi  les  nombreux  travaux  publics  dans  ces  deux  pays  nous 
citerons  ceux  de  Neumann  et  ses  collaborateurs  d’une  part,  et 
ceux  de  Parth  et  Williams  en  Am4rique  ainsi  que  les  recherches 
poursuivies  a  I’lnstitut  Rockefeler. 

En  France  les  recherches  de  cet  ordre  sont  plus  restreintes. 
Cependant  les  essais  de  thdrapeutique  par  les  vaccins  ont  donnd 
lieu  k  un  certain  nombre  de  travaux  interessants  relates  dans 
I’excellent  rapport  presents  au  Congrks  d’O.R.L.  de  Paris  1922, 
par  Baldenweck,  Jacod,  Moulonguet. 

Depuis  lors,  des  etudes  nouvelles  ont  4te  poursuivies  sur  ce 
sujet  en  mfeme  temps  que  I’identilication  des  germes  en  cause 
tendait  a  4tre  pratiqude  de  plus  en  plus  couramment. 

D’autre  part  les  proc6d6s  bact^riologiques  de  classification  se 
perfectionnaient,  permettant  de  distinguer  dans  les  espkcesmicro- 
biennes  des  varietds  dont  quelques-unes  prdsentent  des  caracteres 
bien  particuliers . 

C’est  ainsi  pour  n’en  citer  qu’un  example  que  le  pneumocoque 
muqueux  [Pneumococcus  mucosas)  que  I’on  peut  identifier  non  seu- 
lement  d’aprks  I’aspect  des  dldments  microbiens  ou  des  colonies 
sur  milieu  solide  mais  encore  d’apres  les  reactions  sdrologiques 
d’agglutination  et  de  prdcipitation  apparait  comme  dote  de  pro- 
priet^s  et  d’une  virulence  bien  sp6ciales. 

Ces  donnees,  classiques  aujourd’hui  dans  bien  des  pays  etran- 
gers,  ont  ete  dlablies  pour  la  France  sur  un  certain  nombre 
^’observations  personnellespar  M.  le  Professeur  Agr4g6  Lemaitre, 
L4vy-Bruhl,  Aubin. 

Elies  se  sont  trouvd  confirmdes  par  une  sdrie  de  travaux  rdcents 
en  particulierpar  les  observations  tout  k  fait  comparables  aux  pr4- 
cedentes  qui  font  I’objet  de  la  remarquable  thkse  de  Calvet  (1928). 

Moins  avancds  sont  les  rdsultats  des  efforts  poursuivis  dans  le 
domains  de  la  sirotherapie.  Gela  tient  k  ce  que  les  germes  en  cause 
dans  la  plupart  des  cas  qui  nous  intdressent  sont  mauvais  anti¬ 
genes  d’ou  la  difflcultd  d’obtenir  des  sdrums  thdrapeutiques  effi- 
caces  :  c’est  le  cas  en  particulier  du  streptocoque  et  jusqu’k  ces 
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derniers  temps  du  pneumocoque  muqueux  centre  lequel  un  s6rum 
vient  d’etre  mis  an  point  a  I’lnstitut  Pasteur  sans  avoir  pu  encore 
subir  l’6preuve  therapeutique. 

Quant  a  la  vaccinothirapie  elle  a  donn6  lieu  dans  le  domains 
qui  nous  int^resse  a  d’assez  nombreux  travaux  sans  qu’on  puisse 
encore  se  prononcer  sur  les  r4sultats  d’ensemble  de  cette  m4thode, 

11  semble  cependant  que  pour  les  infections  k  staphylocoque 
on  puisse  obtenir  des  succes  appr4ciables  ainsi  que  dans  les  sup¬ 
purations  k  streptocoque  ou  k  pneumocoque  quand  elles  prennent 
une  marche  subaigue  et  trainante. 

Signalons  enfin  parmi  les  travaux  r4cents  toute  une  s4rie  de 
recherches  sur  les  streptocoques  studies  en  particulier  sur  leur 
pouvoir  himolylique  d’une  part  et  sur  leur  r61e  dans  Tetiologie  de 
certains  4tats  infectieux  specialement  dans  la  scarlatine,  recher¬ 
ches  dont  les  r6sultats  ne  paraissent  pas  encore  d6finitivement 
6tablis. 

Recherches  personnelles.  Technique.  Statistiques. 

Nos  recherches  ont  6td  poursuivies  dans  le  service  de  M.  le 
Professeur  agr6g6  Lemaitre  k  l’H6pital  St-Louis  au  cours  del’hiver 
1930,  qui  d’ailleurs  peu  rigoureux,  a  provoqu4  moins  d’otites 
que  les  ann4es  prec4(lentes  et  semhle-t-il  moins  graves. 

La  premiere  analyse  bact4riologique  4tait  pratiqu4e  lors  de 
I’examen  du  malade  soit  k  la  consultation,  soit  dans  les  salles, 
puis  en  cas  d’intervention  un  pr4levement  op4ratoire  donnait  lieu 
k  une  nouvelle  recherche  bact4riologique;  —  le  malade  4tait  suivi 
en  meme  temps  au  point  de  vue  clinique. 

Le  pus  4tait  pr41ev4  k  I’aide  d’une  pipette  st4rile,  autant  que 
possible  apres  la  paracentkse,  ensemenc4  sur  milieu  liquide  (bouil¬ 
lon  T)  et  sur  milieu  solide  (g41ose  T);  en  m4me  temps  on  pratiquait 
un  examen  direct  sur  frottis  apres  coloration  par  le  Gram. 

Les  germes  obtenus  par  culture  4taient  identifi4s  par  les  divers 
proc4d4s  utilis4s  k  I’lnstitut  Pasteur  (Laboratoire  du  Dr  Nicolle) 
et  quand  cela  paraissait  int4ressant,  4prouv4s  au  point  de  vue 
de  leur  virulence  exp4rimentale  et  de  leur  propri4t4  h4molytique: 
ces  diff4rentes  recherches,  M.  le  D'  L4vy-Bruhl  a  bien  voulu  les 
faire.  Nous  lui  adressons  tous  nos  remerciements. 

Nous  avons  eu  ainsi  I’occasion  d’examiner  une  cinquantaine  de 
cas,  enfants,  adultes,  etc.,  dont  les  r4sultats  sont  expos4s  dans 
les  tableaux  suivants  r4sumant  en  quelques  mots  I’histoire clinique 
et  les  r4sultats  bact4riologiques  des  cas  que  nous  avons  pu  suivre. 
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Syjiptomes 

Complications 

EvOLUTibN 

hact^riologique 

M. 

7  mois 

Otite  aigue  bilatArale 
Aprfes  coryza  :  6oou- 
lemenl  trfes  abon- 

de  T“.’ 

Mastoidite. 

Or.  gauche. 

Guerison  & 

Non  opere  dans 
le  service. 

0.  G. :  strepto- 
coque. 

0.  D.  :  strep- 
t  ocoque  + 

phterique. 

2. 

F, 

4  ans 

Ot.  pr6c6d6e  d’angine 
et  coryza. 

Ouverlure  spontanSe. 

Duree  un  mois 
apres  amyg- 
dalotomie  et 
adenotomie. 

Streptocoque. 

3. 

M. 

Otite  aigue  bilatirale 
Ouverture  sponlan6e. 
Suppur.  tres  abon- 
dante. 

Mauvais  £lat  g£n6ral 

Broncho-pneu- 

monie. 

A  bees  retro- 

masto'idite. 

Incision. 

bout  de  un 
mois  et  demi. 

Staphylocoque. 

4. 

M. 

55  ans 

Otite  accompagnfie  de 
douleurs  vives  pen¬ 
dant  plusieurs  jours 
ParacentAse. 

Guerison  eii  15 

Staphylocoque. 

5. 

F. 

41  ans  : 

Otite  pr^cidde  d’an¬ 
gine. 

Ecoulement  tr4s  abon- 

Douleursau niveau  de 
la  mastoide. 

Masto'idiie. 
(grosses  le¬ 
sions  osseu- 
ses). 

Suites  operatoi- 
res  normales. 

Streptocoque. 

6, 

'  F. 

2  ans 

Otite  avec  douleurs 
violentes  au  d4but. 
Ouverture  spontan6e. 
Deux  paracentisBS. 

Guerison  en  3 
semaines. 

Pneumobacille. 

7. 

'  H. 

7  ans  1 

1  Douleurs  au  dfibut. 
Ouverlure  spontanSe. 
Paracentise. 

Pouss6es  de  T". 
Suppuration  abon- 

Masto'idiie.  ' 

Suites  operatoi- 
res  normales. 

Pneumocoque. 

8. 

H. 

5  ans 

Douleurs  violentes  au 
dibut. 

Ouverture  spontanie. 

Guerison  en  20 

Pneumocoque. 

9. 

H. 

4  ans 

Otite  aprfes  scarlatine. 
Ecoulement  tres  abon- 

Maslotdite. 
(grosses  le¬ 
sions  d’os- 
teite). 

Suites  operatoi- 
res  normales. 

Streptocoque. 

10. 

F. 

11  ans 

Symptomes  marques 
au  dibut.  1 

Poussies  de  T”. 
Paracenteses  repfitSes 
Mauvais  etat  general. 

Masto'idiie. 
(grosses  16- 

teUe). 

Suppuration  de 
la  plaie  pen¬ 
dant  1  m.1/2. 
Guerison 

Streptocoque. 
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S.X. 

... 

Sv„P.o,.ss 

Complications 

Evolution 

bactei-iologique 

II 

H. 

Omois 

Sympt6mes  marqui 
an  d^bul. 
Paracenl6se. 

Guerison  en  IE 

i  Staphylocoque. 

12 

F. 

loans 

Douleurs  violenles  an 
d^but. 

Paracentise. 

Guerison  en  14 

i  Streptocoqueet 
Staphyloeo- 

13. 

F. 

19  ans 

Pas  de  signes. 
Ouverture  spontanfie 

Guerison  en  20 
jours. 

1  Staphylocoque. 

14. 

H. 

14ans 

Ot.  pr4c6dSe  de  rhi- 
nile  muco-purulente 
Douleurs  au  d£but. 
Paracentise. 

Guerison  en  13 
jours. 

Streptoooque  et 
Staphyloco- 

H. 

11  ans 

Ot.  pr6c4d6e  de  co¬ 
ryza  et  d’angine. 
Douleur  agitation  au 
d£but. 

Paracentese. 

Guerison  en  15 

Streptocoqueet 

Slaphyloco- 

16. 

F. 

4  ans 

0 1.  pr6cdd6e  d’angine . 
Paracentese. 

Guerison  en  20 

Streptocoqueet 

Staphyloco- 

17. 

F. 

2  ans 

Ot.  pricedde  de  co¬ 
ryza. 

Paracentese. 

Guerison  en  20 

Staphylocoque. 

18. 

F. 

11  ans 

Ot.precidee  d’angine. 
Ouverture  spontanee. 

Guerison  en  14 

Staphylocoque. 

F. 

17  ans 

Debut  par  douleurs 
violentes  avec  0 
k  40». 

Paracentese 

Guerison  en  23 

Streptoooque  et 
Staphyloco- 

20. 

H 

20  mois 

Ot.  precedee  d’angine 
et  coryza  ;  T”  oscil- 
lanle. 

Suppuration  abon- 

Mastoidite. 

Suites  opera- 

Streptocoque. 

II. 

25  ans 

Suppuration  tres 
abondante. 

T"  oscillante. 
Paracentese. 

Mastoidile. 
(lesions  os- 
teitiquessur- 

pointe). 

Suites  opera- 

Streptoooque. 

H. 

8  ans 

T°  bilaterale. 

Maslo'idile. 

Gauche. 

Suites  opera- 
toires  nor- 

Streptoooque 
(deux  oreil- 
les). 

H. 

9  mois 

Pen  de  signes  de  de¬ 
but. 

Ot.  precedee  de  coryza 
Ouverture  spontanee. 

Guerison  en  14  1 

Streptocoqueet 

Staphylooo- 

que. 
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Sbxe 

.  SVMP^OMES 

Co»puc;*T,oss 

Kvo™ 

bactiriologique 

24. 

F. 

25  ans 

D6bul  par  grippe  avec 
violentes  douleurs. 
Paracentfese. 

Pus  abondant. 
Poussies  de  T°. 

Mastoidite. 

cellules  d  e 
la  pointe  ni- 
crosics). 

Suites  opira- 

Pneumocoquei 

25. 

F. 

Douleurs;  400. 
Paracentise. 
Reaction  mastoi- 

Ma,stotdite. 

(m  a  s  1 0  i  d  e 

matique,  16- 
sions  du  zy¬ 
goma  et  sur- 
tout  pointej. 

males. 

Streptocoque. 

26. 

F. 

It  mois 

D6but  par  angine. 
Ouverlure  spunlanie 
Pus  Iris  abondanl. 

Guirison  en  13 
jours. 

Streptocoqueet 

Staphyloco- 

27. 

H, 

3  ans 

Ot.  apris  rougeole 
bilatirale. 

EcouIement|tris  abon- 

Gu6rison:lmois 
et  demi. 

Streptocoque 
(deux  oreil- 
les). 

28. 

F. 

6  mois 

Dibut  par  coryza. 
Ouverlure  spoutanie. 
Pus  abondant. 

Guirison  en  25 

Streptocoque. 

29. 

F. 

1  mois 

Dibut  par  rhinite. 
Ouverlure  spontanie 
Ot.  bilalirale. 

Guirison  : 

O.D  24  jours 
O.D.  28  jours 

Streptocoque 
(deux  oreil- 
les). 

30. 

F. 

15  ans 

Otite  apris  grippe. 
Douleurs  au  uibul.T". 
Paracentise. 

Guirison  eh  15 

Streptocoqueet 

Staphyloco- 

31. 

H. 

36  ans 

Dibut  ;  grippal. 
Ciphalies.  T°. 
Paraceiitises. 

Pus  abondant. 

Guirison  en  25 

Strcptocoque. 

F. 

Sans 

Otite  bilatirale. 
Dibut  par  coryza 
apris  rougeole. 
Double  paracentise. 

Guirison  en  29 
jours. 

Streptocoque  et 
Slaphyloco- 
que  (2  oreil- 
les) 

33. 

H. 

55  ns 

Dibut  par  grippe. 
Poussies  de  T". 

Deux  paracentises. 
Pus  abondant. 

Mistoidite, 

Suites  opira- 
toires  n  o  r  - 
males. 

Streptocoque. 

34. 

F. 

(irosse  otite  externe 
obstruent  le  con¬ 
duit. 

40”.  Douleurs. 

Paracentise. 

Chute  d.’o  T”.  Pus 
abondant. 

Guirison  en  25 

Pneumocoque. 
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Apris  rougeole. 
"iippuration  a  b  o  n 

Reaction  douloureuse 
de  la  mastoide 


Dibut  peu  marqu6 
0  &  39. 
Paraoentfese. 
Suppurati 
auondante. 
Paracentfese. 

Etat  gin6ral  all£r£. 
Pseudo-guirison . 
Ascension  40. 
Reaction  mastoide. 


Ouverture  spontande. 
Paracentise. 

Pus  abondaiit. 
L6g6rea  d  o  u  1  e  u  r  s 
masto. 

“peu  61ev6e 


Ouverture  spontanie. 

D^but  marqu£  par  agi¬ 
tation  et  39. 

Paracentfese. 

D4but  rnarqu^  par 
douleurs  vives,  c6- 
phalies,  reaction 
masloidienne. 


0.  pr4c$dde  de  i 
Ouverture  spon 
Suppuration  ab( 

0  pr£c£d£e  de  r 
Ouverture  spon 


Mastoidite. 
(grosses  16- 
sions  ost6i- 
tiques). 

MastotdUe. 
Labyrinlhite. 
Par'alysie  fa- 

Meningile. 


Maslo’iditc. 
(pus  d  a 
I'autre  ;  _ 

nus  16g6re- 


Gu6rison  en  28 


Streptocoque. 

Piieumobacille. 


Streptocoque. 

Staphylocoque. 

Pseudo-dipht6- 
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Zq 

Sexe 

SVMPTOMES 

EVOEUX.OX 

R^SULTAT 

bact^rjologique 

44. 

F. 

23  ans 

D6but  brutal ;  40°. 
Paracentdse 

I'us  abondant. 

T°  oscillante. 

Douleur  masloide. 

Miisloidite. 
(grosses  Id- 
sions  d'os- 
tiite). 

Suites  opira- 

streptoeoque 

45. 

F. 

37  ans 

D£but  par  angine  el 
coryza . 

ParacentAse. 
Ecoulement  abondant 

Abc6s  zygo- 
malique  si¬ 
mulant  mas- 
ti'odite. 

(  Incision). 

Guirison  en  28 

Streptoeoque. 

46. 

F. 

24  ans 

D6but  par  angine. 
Hcoulement  lr6s  abon¬ 
dant. 

Pouss^es  de  T». 
HAaction  pointe  de  la 
masloide. 

Masloldite. 

"maleV 

Streptoeoque. 

47. 

2  ans 

T«  oscillante  k  38-39“ 
pendant  10  jours. 
Double  paracenlise. 

Gu^rison  (20  5 
25  jours). 

Streptocoqueet 
Staphyl  0  0  0- 
que. 

48. 

H. 

35  ans 

D6but  par  douleurs 
violenles. 

Evolution  sans  T°. 

Pus  de  moyenne  abon- 
dance,  sans  signes 
particuliers. 

Gu  Prison  (1 

Pneumobacille. 

49. 

H. 

8  ans 

Ot.  bilat£rale. 

Pus  abondant  des 
deux  c6l6s. 

GuOrison  (20  0 
25  jours). 

Streptoeoque 

ies). 

50. 

F. 

5  ans 

Odbutpeu  marquO. 
Ouverture  spontan^e. 

Ne  s’fst  pas  re- 
pr6senl6  A  la 
consultation. 

Pneumococcus 

mucosas. 

En  r4sum6  pour  les  otites  non  compliqu4es  sur  38  prelevements 
nous  trouvons  : 


Pneumocoque . 3  fois 

Pneumococcus  Mucosus  ....  1  — 

Streptoeoque . 13  — 

Staphylocoque .  6  — 

Streptoeoque  staphylocoque .  12  — 

Pneumobacille . 2  — 

Pseudo-diphterique  associe  au  Streptoeoque  et  sta¬ 
phylocoque  . 1  — 


Si  nous  envisageons  en  particulier  les  germes  isol6s  par  pre- 
lavements  operatoires  au  cours  des  interventions  pour  mastoidite 
nous  obteniins  les  chiffres  suivants. 
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Pneumocoque . 3  fois 

Pneumocoque  mucosus . 1  — 

StreptocoquL' . • . 12  — 


Nous  avons  d’autre  part  releve  dans  le  laboratoire  du  service 
les  resultats  des  examens  de  pus  auriculaires,  des  annees  pr6ce- 
dentes  et  nous  obtenonsleschiirres  suivants  sur  195  prelfevements 
d'otites  non  compliqu6es  : 


Streptocoque . 104  fois 

Pneumocoque . 26  — 

Pneumocoque  mucosus  .  5  — 

Staphylocoque . 23  — 

Streptocoque  et  staphylocoque . 26  — 

Pneumobacille .  4  — 

Sireptocoque  et.  pseudo  diphterique  .  .....  5  — 

Pneumobacille  et  streptocoque* .  1  — 

Pseudo-diphterique .  1  — 

Pour  les  otites  compliquees  de  mastoidites,  sur  184  pr^leve- 
menls  de  pus  fails  au  cours  de  I’intervention  nous  trouvons  : 

Streptocoque.  .  . . 140  fois 

Pneumocoque . 14  — 

Pneumocoque  mucosus . 12  — 

Staphylocoque  .  4  — 

Strepto  -}-  staphylocoque . 11  — 

Pneumobacille .  1  — 

Pneumobacille  +  streptocoque .  1  — 

Streptocoque  +  pseudo-diphterique .  1  — 


Si  nous  comparons  nos  resultats  personnels  tout  d’abord  a  ceux 
qui  ont  ete  obtenus  dans  le  meme  service  au  cours  des  annees 
prec^dentes,  nous  voyons  que  les  m^mes  donnees  g4nerales  se 
retrouvent. 

Cependant  il  est  int4ressant  de  noter  que  le  Pneumocoque  muco¬ 
sus  qui  avail  4t6  rencontre  avec  une  certaine  frequence  (7  fois 
du  1®^  fevrier  au  1®'  juin  1927)  paraissait  avoir  disparu  pendant 
deux  ans. 

Tout  recemment  nous  I’avons  retrouv4  dans  un  cas  particu- 
lierement  grave  en  meme  temps  qu’au  cours  d’une  otite  chez  une 
petite  fille  de  5  ans.  Cette  apparition  pour  ainsi  dire  saisonniere 
a  4t4  signal4e  par  quelques  auteurs,  Abrahams  et  Bonoff  en  par- 
ticulier. 

La  comparaison  de  notre  statistique  avec  celle  que  nous  avons 
pu  4tablir  d’apres  les  pr4levements  effectu4s  au  cours  des  ann4es 
pr4c4dentes  confirme  4galeraent  le  role  du  streptocoque  au  cours 
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des  otites  compliquees  et  la  benignity  relative  au  contraire  des 
infections  a  pneumocoque  non  nuiqueux. 

Si  maintenant  nous  eomparons  nos  dpnnees  k  celles  de  quel- 
ques  auteurs  nous  voyons  qu’elles  concordent  assez  bien. 

Netter  sur  24  trouve  : 


Streptocoque . .13  fois 

Pneumocoque .  .......  5  — 

Staphylocoque . 6  — 

Wirth  sur  230  otites  a  trouve  : 

Streptocoque . 102  fois 

Pneumocoque . 43  — 

Pneumocoque  mucosus . 31  — 

Pneumobacille  . .  7  — 

Staphylocoque . 23  — 

Enfin  sur  228  mastoidites  operees  k  la  clinique  de  Von  Eicksen, 
ogel  signale  ; 

Streptocoque . 115  fois 

Pneumocoque  mucosus . 38  — 


Mecanisme  de  I’infection  des  cavites  auricuiaires 

En  dehors  de  ces  recherches  d’ agent  microbien  daus  les  sup¬ 
purations  anriculaires  constitutes  nous  avons  entrepris  avec  I’aide 
du  D'  Ltvy-Bruhl  une  etude  de  la  flore  microbienne  du  cavum 
au  cours  d’un  certain  nombre  d’etats  infectieux  ou  meme  parais- 
sant  tels. 

Le  r61e  de  ces  germes  du  cavum  parait  en  effet  presenter  une 
tres  grande  importance. 

On  sait  que  d’aprts  certaines  tlitories,  surtout  en  vogue  en  Ame- 
rique  les  secrttions  et  toxines  de  ces  microbes  comme  de  ceux 
qui  infectent  1  es  amygdales  seraient  responsables  de  bien  des 
dtsordres  (ntphrites  hematuriques  ou  non,  rhumatisme,  etc.). 

Sans  prendre  parti  pour  ou  contre  ces  theories,  que  des  recher¬ 
ches  ulttrieures  seront  peut-etre  amenees  a  conCrmer,  du  moins 
en  partie,  nous  rappellerons  ici  le  r61e  important  que  joue  I’infec- 
tion  du  cavum,  comme  point  de  depart  des  suppurations  auricu¬ 
iaires. 

Presque  tous  les  malades  dont  les  oreilles  suppurent  ont  une 
affection  du  rino-pharynx,  et  les  otites  comme  nous  I’avons  vu, 
sont  une  complication  tres  frequente  des  maladies  infectieuses  k 
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|)oint  de  depart  naso-pharyng4.  La  scarlatina  ne  debute-t-elle 
pas  par  une  angine  ?  la  rougeole  par  un  catarrhs  oculo-nasal  ? 

Le  pharynx  est  pour  I’oreille  un  voisin  redoutable,  d’autant 
plus  que  les  moyens  de  defense  de  la  caisse  sont  presque  nuls  : 
les  cils  vibratils  de  la  trompe  dirig4s  de  la  caisse  vers  le  pharynx 
forment  un  faible  barrage  contre  la  marche  de  I'infection  micro- 
bienne  :  d’autre  part  la  caisse  n’a  pour  se  defendre  ni  mucus,  ni 
eucocytes. 

Une  4tude  de  Worms,  Li4geois,  Fricker,  sur  la  rechei’che  du 
streptocoque  h4molytique  chez  les  malades  atteints  d’affections 
rhinologiques  a  montr4  que  74  %  environ  4taient  porteurs  de 
streptocoque  dans  le  rhino-pharynx  . 

Ceci  suffira  h  montrer  I’importance  d’une  bonne  d4sinfection 
du  cavum  comma,  base  de  tout  trailement  d’une  otite  aigue  sup- 
puree. 

Mais  la  r4sistanee  des  diff4rentes  vari4t4s  microbiennes  aux 
antiseptiques  4tant  tres  in4gale  on  concoit  qu’un  traitement,  effi- 
cace  vis-h-vis  du  m4ningocoque  ou  de  tel  autre  germe  fragile, 
aura  plus  de  peine  a  venir  Si  bout  d’esp4ces  microbiennes  moins 
faciles  a  d4truire,  in  vivo  comme  in  vitro,  parmi  lesquelles  figure 
pr4cis4ment  le  streptocoque  de  meme  que  le  bacille  diphtirique, 
souvent  tenaces. 

Essai  de  classification  bacteriologique. 

Caracteres  particuliers  des  germes  isoles. 

Etude  Clinique  des  otites  qu'ils  provoquent. 

En  dehors  des  otites  k  mucosus  qui  paraissent  avoir  une  symp- 
tomatologie,  une  4volution  etdes  complications  bien  particulieres, 
il  est  difficile  pour  les  otites  caus4es  par  les  autres  germes  de 
donner  un  tableau  clinique  sp4cial  k  chacune  d’elle. 

Telle  otite  qui  pourra  etre  b4nigne  chez  un  sujet  en  bonne 
sant4,  pourra  donner  des  complications  parfois  graves  chez  un  sujet 
affaibli,  se  compliquera  plus  facilement  chez  un  alcoolique,  un 
diab4tique  par  example,  ou  passera  k  la  chronicit4  chez  les  infec- 
t4s  du  cavum  (v4g4tations  ad4noides  chez  I’enfant),  enQn  la  cons¬ 
titution  anatomique  de  la  masloide  sera  encore  un  facteur  impor¬ 
tant  pour  transformer  r4volution  d’une  otite  et  changer  le  pro- 
nostic. 

Nous  avons  dans  les  pages  qui  suivent  cherch4  k  tracer  une 
esquisse  des  differentes  formes  d 'otites  d4termin4es  par  les  divers 
microbes  pyogenes.  Nous  ne  nous  dissimulons  pas  ce  qu’une 
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lelle  classification  pent  encore  a.l’heure  actuelle  presenter  d’arti- 
ficiel  et  de  schematique  :  elle  r4pond  cependant  k  quelque  chose 
de  reel  puisque  —  I’experience  nous  I’a  montree  —  on  pent  souvent 
d’apres  Tallure  clinique  de  I’afifection,  le  degre  et  la  forme  des 
lesions,  les  donn^es  etiologiques,  prevoir  quel  sera  le  germe  en 
cause. 

Ghemin  faisant  nous  rappellerons  les  principaux  caractferes 
microbiologiques  de  ces  germes. 


I.  —  OtITES  AIGUES  A  STREPTOCOQUE. 

1°  Caractires  bacliriologiques  du  streptocoque.  —  H6te  normal 
des  voies  respiratoires  et  digestives  sup4rieures,  le  streptocoque 
joue  en  pathologie  humaine  et  en  particulier  en  oto-rhino-laryn- 
gologie  un  r61e  considerable  pouvant  determiner  les  affections  les 
plus  variees  depuis  I’angine  aigue  banale  jusqu’aux  thrombo-phl4- 
bites  et  4tats  septico-pyohemiques. 

C’est  ce  germe  que  nous  avons  rencontr4  le  plus  frequemment 
au  cours  de  nos  examens  et  particuli4rement  dans  les  formes 
compliqudes  :  aussi  pr4ciserons-nous  quelques  points  de  son  Slade 
bacteriologique. 

Sous  le  nom  de  streptocoque  on  d4signe  une  espece  de  microbe 
assez  homogene  bien  qu’on  puisse  y  distinguer  k  c&t4  du  type 
classique,  le  streptocoque  pgogene,  plusieurs  vari4tes  :  le  strepto¬ 
coque  viridens,  les  streptocoques  ana4robies,  rent4rocoque. 

Ce  groupe  se  caract4rise  bact4riologiquement  par  I’ensemble 
des  caractkres  suivants  :  Gram-positifs,  immobile,  ne  pr4sentant 
nicils,  ni  spores,  ni  capsules,  k  414ments  arrondis  eng4n4ral,  par- 
fois  allong4s,  tendant  vers  la  forme  bacillaire,  groupes  en  diplo- 
coques,  en  petits  amas,  en  chainettes  plus  ou  moins  longues  mais 
surtout  flexueuses. 

Les  cultures  en  milieux  solides  donnent  des  petites  colonies 
arrondies,  transparentes,  non  muqueuses. 

En  milieu  liquide  I’aspect  le  plus  frequent  et  le  plus  caract4- 
ristique  est  celui  de  la  culture  dite  en  «  riiie  de  pain  »,  milieu 
rest4  clair  et  dans  le  fond  du  tube,  d4p6t  abundant,  grumeleux, 
se  dissociant  mal  par  agitation. 

Plus  rarement  on  a  une  culture  trouble,  presque  homogene, 
rappelant  celle  du  pneumocoque,  mais  ou  I’on  retrouve  k  I’oeil  nu 
ou  k  la  loupe  de  fins  grumeaux  qui  font  d4faut  dans  le  cas  de  ce 
dernier  germe. 
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L’6tu(ie  des  proprie'tds  biochimiques  du  streptocoque  (fermenta¬ 
tion  des  sucres,  variable;  liquefaction  de  la  gelatine,  exception- 
nelle)  n’a  fourni  jusqu’a  present  que  peu  de  donndes  importantes. 

11  n’en  n’est  pas  de  mSme  des  recherches  exp4rimentales  extra- 
ordinairement  nombreuses  qui  ont  porte  su|^les  points  suivants  : 
pouvoir  pathogene  pour  les  animaux  de  laboratoire,  proprietes 
h^molytiques,  caracteres  antigenes. 

La  virulence  expdrimenlale  des  germes  isoles  chez  Fhomme  — 
et  nous  avons  pu  confirmer  cette  notion  au  cours  de  ce  travail  — . 
est  habituellement  faible  et  nullement  en  rapport  avec  la  gravite 
de  I’infection  chez  le  malade. 

La  souris  rdsiste  souvent  k  I’inoculation  de  la  culture,  il  en  est 
de  mSme  du  lapin  (meme  par  voie  intra-veineuse,  et  a  plus  forte 
raison  du  cobaye. 

En  rapport  avec  cette  faible  virulence  exp6rimentale  se  ren- 
contrent  des  propridtds  antig^nes  tres  restreintes.  Les  animaux 
prepares  soit  par  des  cujtures  chauffees  soit  par  des  corps  micro- 
biens  dess6ch6s,  acquierent  difficilement  I’immunite  active  et  k 
plus  forte  raison  le  pouvoir  protecteur  du  serum  traduisant  I’hy- 
per-immunisation. 

Meme  les  epreuves  in  vitro  (agglutination,  precipitation,  etc.), 
sont  rarement  positives. 

Des  recherches  rdcentes  de  Catoni,  Cesari  ont  montre  qu’il  etait 
possible  d’obtenir  des  serums  dou6s  d’une  certains  activite,  mais 
en  prenant  comme  souche  antigene  non  des  germes  isoles  chez 
I’homme  mais  des  dchantillons  d’origine  aviaire  presentant  une 
virulence  experimentale  beaucoup  plus  marquee. 

hQ  pouvoir  himolylique  du  streptocoque  enfin,  a  fait  Tobjet  d’un 
tres  grand  nombre  de  travaux  ayant  paru  refleter  en  quelque 
sorte  et  pouvoir  mesurer  la  virulence  du  germe  en  cause,  d’ou  la 
conception  d’un  streptocoque  hdmolytique,  agent  infectieux  redou- 
table,  ou  non  hemolytique,  dont  la  constatation  comporterait  un 
pronostic  beaucoup  moins  sdvere. 

En  rdalite  les  caractires  hdmolysants  de  certain  streptocoque  sont 
une  proprietd  essentiellement  passagere  et  qui  n’est  nullement  en 
rapport  avec  la  virulence  du  microbe. 

Celle-ci  nepeut  done  actuellement  etre  appreci6e  ni  parle  carac- 
tere  hemolysant  ni  par  le  pouvoir  pathogene  exp4rimental  du 
germe. 

2“  Caractires  cliniques  des  oiites  d  streptocoque.  —  Ce  sont  de 
heaucoup  les  plus  friquentes. 

Elies  peuvent  survenir  chez  des  sujets  de  tout  kge  et  sont  sou- 
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vent  preced^es  d’une  angine,  d’une  rhinite  muco-purulente. 

Leur  debut  est  souvent  brutal,  marque  par  des  douleurs  vio- 
lentes,  fr6quemment  on  note  des  frissons  et  chez  I’enfant  de  I’agi- 
tation.  La  temperature  s’6l6ve  k  39-40  avec  souvent  des  oscilla¬ 
tions.  Tons  ces  symptbmes  ne  s’atti5nuent  que  par  la  paracentese 
ou  I’ouverture  spontanee  du  tympan. 

Le  pus  est  en  general  tres  abundant,  plut6t  s6reux  ou  s6ro-san- 
guinolent.  La  p^riode  d’4tat  peut  4tre  marquee  parfois  par  de 
16geres  6l6vations  de  temperature. 

Ces  otites  6voluent  en  general  vers  la  gu4rison,  cependant  ce 
sont  des  formes  quise  compliquent  assez  souvent  de  mastoidite. 

Sur  184  pr6l6vements  operatoires  au  cours  de  I’intervention 
pour  mastoidite  nous  avons  relev4  dans  les  r4sultats  du  labora- 
toire  du  service  140  fois  le  slreplocoque. 

Parmi  les  complications  qu’elle  determine  nous  devons  citer 
d’une  part  celles  qui  se  caract6risent  par  des  lesions  osseuses, 
d’autre  part  celles  qui  sont  en  rapport  avec  une  propagation  au 
sgsteme  veineux. 

Parmi  les  premieres  viennent  naturellement  les  mastoidites  qui 
peuvent  parfois  rev^tir  un  caractfere  un  peu  special :  c’est  le  cas 
en  particulier  de  la  mastoidite  aigue  a  streptocoque  4tudi4e  r4cem- 
mentparChatelier  (.drc/imes  intern.  deLaryngot.  Nov.  1929),  mas¬ 
toidite  k  Evolution  suraigue,  k  marche  progressive  et  tres  rapide 
mais  k  pronostic  favorable.  Les  symptbmes  g4n4raux  et  fonction- 
nels  sont  tres  accentu4s.  Cette  forme  est  caract4ris6e  anatomique- 
ment  par  la  presence  de  petites  masses  mollasses  comme  g41ati- 
neuses  comblant  entierement  et  reproduisant  la  forme  exacte  des 
cellules  qui  les  renferment.  Le  plus  souvent  ces  l4sions  sont  com- 
binkes  k  une  ostkite  suppur4e  de  la  mastoide. 

Parmi  les  autres  affections  ost4itiques  signalons  6galement : 
L’ost6omy61ite  septique  streptococcique  diffuse  enuahissante  des 
os  du  crdne,  ktudiee  par  Ganuyt. 

Moins  fr4quentes  peut-4tre  mais  d’une  gravite  particulikre  sont 
les  propagations  veineuses  de  I’infection  streptococcique  bien  con- 
nues  depuis  les  travaux  r6cents  en  particulier  ceux  de  Chatelier. 

Nous  ne  rappellerons  pas  ici  les  discussions  qui  se  sont  pro¬ 
duces  au  sujet  des  indications  operatoires  pos4es  par  ces  com¬ 
plications.  On  sait  quels  services  peut  rendre  dans  ces  cas  Yhi- 
mocutture  permettant  k  la  fois  I’etude  du  germe  et  le  diagnostic 
positif  des  etats  septickmiques. 

II  s’est  trouv4  que  la  s4rie  de  nos  cas  personnels  n’a  comports 
aucune  forme  compliquke  de  thrombo-phl4bite ;  par  centre  un  assez 
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grand  nombre  de  cas  4taient  des  olo-mastoidites,  avec  des  14sions 
souvent  tres  marquees. 

Tons  nos  cas  ont  eu  une  issue  favorable  et  ont  gu4ri  sans  autre 
complication,  en  particulier  sans  thrombose  veineuse. 

L’observation  qui  suit  montrera  bien  quelques-uns  des  carac- 
teres  particuliers  que  nous  avons  cru  trouver  dans  les  oto-mas- 
toides  a  streptocoques:  Violence  des  signes  du  debut :  pus  s4reux, 
petites  pouss6es  de  temperature,  complication  mastoidienne  avec 
grosses  14sions  osteitiques. 


Observation  L  —  Otite  a  streptocoque. 

Service  de  M,  le  Professeur  agrege  Lemaitre. 

H...  Odette,  10  ans,  se  presente  a  la  consultation  0.  R.  L.  del’Ho- 
pital  St- Louis  pour  un  ecoulement  tres  abondant  de  I’oreille  droite. 

Le  debut  remonte  a  2  jours  (27  decembre).  Apres  une  rhinite  muco- 
purulente,  des  douleurs  auriculaires  violentes  ont  apparu,  accompagnees 
de  cephalees  frontales,  d’elevation  de  la  T.  a  39°  ;  agitation,  insomnie. 
Le  lendemain  une  ouverture  spontanee  du  tympan  se  produit  et  tous 
les  symptomes  locaux  et  generaux  semblent  s’attenuer. 

Le  30  decembre.  —  La  malade  se  presente  a  I’hopital.  La  veille  au  soir 
la  T.  s’est  de  nouveau  elevee  a  399,  la  petite  malade  se  plaint  d’elance- 
ments  dans  I’oreille  )  la  mastoide  est  legerement  sensible  a  la  pression; 

examen  otoscopique  monttc  un  pus  abondant,  sereux  jaune  clairet 
un  tympan  bombe,  rouge,  en  particulier  au  niveau  de  la  membrane  de 
Schrapnell.  On  pratique  une  paracentese,  tout  rentre  dans  I’ordre  pen¬ 
dant  quelques  jours. 

15  decembre.  —  Pus  abondant,  jaune  clair,  sero-purulent  ;  pas  de 
T.,  pas  de  reaction  douloureuse  du  cote  de  la  mastoide. 

30  janvier.  —  La  suppuration  n’etant  pas  encore  terminee  nous  prati- 
quons  une  amygdalotomie  et  tme  adenotomie.  La  semaine  qui  suit,  la 
suppuration  devient  plus  epaisse  et  tres  peu  abondante  :  certains  jours 
meme,  I’oreille  ne  suppure  plus. 

20  fe(>rier.  —  Suppuration  intermittente  mais  la  T.  s’eleve  parfois  dans 
la  soiree  a  37°8  i  pas  de  signes  douloureux. 

L’otoscopie  montre  un  tympan  legerement  boursoufle. 

On  pratique  une  deuxieme  paracentese.  Les  jours  qui  suivent,  peu  de 
choses  a  signaler. 

10  mars.  —  Quelques  cephalees  apparaissent. 

L’otoscopie  montre  de  nouveau  un  tympan  rouge,  surtout  hyperhe- 
mie  au  niveau  du  Schrapnell  et  du  manche  du  marteau.  On  pratique 
une  troisidme  paracentese. 

20  mars.  —  La  suppuration  est  peu  abondante,  mais  le  tympan  est  de 
nouveau  rouge  et  presente  deux  boursouflements.  Quatrieme  paracentese 

23  mars.  —  La  suppuration  est  plus  abondante;  cephalees  frontales 
marquees.  La  T°  est  montee  la  veille  a  38°;  enfin  la  mastoide  est 
legerement  sensible  a  la  pression. 
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Etat  general  moins  bon  ;  la  petite  malade  est  pfile  ct  faliguee  :  on 
decide  d’intervenir. 

Intervention  (D'  Maduro).  —  Aux  premiers  coups  de  gouge  on 
tombe  sur  une  corticale  externe  osteitique;  les  lesions  conduisent 
rapidement  a  I’antre  dont  les  cellules  environnantes  sont  curettees. 
Grosses  lesions  de  la  pointe  qui  est  abrasee  en  totalite;  le  sinus  est 
denude  sur  1  c  /m.  :  sa  couleur  parait  normale. 

Peu  de  lesions  vers  le  haut;  on  ne  denude  pas  les  meninges.  Meche 
iodoformee;  2  points  suture.  Guerison. 


11  .  —  Otite  aigue  a  p.veu.vocoque 

1"  Caracleres  baderiologiques  dii  pneumocoque.  —  Est  comme  le 
streptocoque  un  h6te  normal  des  voies  respiratoires  et  digestives 
superieures  :  comme  lui  dgalementc’est  un  germe  pyogene,  mais 
les  14sions  qu’il  determine  ont  un  caractere  congestif  et  le  pus 
a  une  consistance  fibrineuse  assez  caracteristique. 

Au  point  de  vue  microbiologique  le  pneumocoque  se  pr^sente 
comme  un  germe  Gram-positif  immobile,  non  spornle  et  entoure 
d’une  capsule. 

Les  elements  sont  arrondis  ou  le  plus  souvent  ovales,  groupes 
en  diplocoques  ou  en  courtes  chainettes  rigides. 

La  culture  en  milieu  liquide  donne  un  trouble  uniforme  du 
milieu  avec  des  ondes  qui  disparaissent  par  la  suite  en  mdme 
temps  que  se  produit  I’autolyse  des  germes.  Cette  lyse  micro- 
bienne  peut  egalement  6tre  determinee  par  I’addition  de  quelques 
gouttes  d’une  solution  de  sels  biliaires.  Cette  epreuve  dite  plieno- 
mene  de  Neufeld  est  caractdristique  du  pneumocoque  et  possede 
par  Ik  une  grande  valeur  diagnostique. 

Sac  milieu  solide  on  observe  de  petites  colonies  arrondies,  trans- 
parentes,  assez  semblables  a  celles  du  streptocoque. 

Les  propriitis  biochimiques  du  germe  sont  bien  connues :  il 
fermente  les  sucres  usuels,  coagule  le  lait,  ne  liquefie  pas  la 
gelatine,  ne  produit  pas  d’indol. 

La  virulence  expirimenlale  des  ^chantillons  isol6s  est  tres 
variable  :  certains  d’entre  eux  tuent  la  souris  k  dose  minime  et 
sont  Egalement  pathogenes  pour  le  lapin  et  k  un  moindre  degr6 
pour  le  cobaye. 

L’itude  sirologique  immunologique  a  permis  de  distinguer  dif- 
feventes  vari6t6s  designees  sous  le  nom  de  type  I,  type  II,  type  III. 
Ce  dernier  groupe  constitue  le  pneumocoque  muqueux  (  Pneumo¬ 
coccus  mucosus)  auquel  nous  consacrons  plus  loin  une  6tude  sp6- 
ciale  en  raison  de  son  r61e  considerable  en  pathologic  auriculaire. 
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Un  assez  grand  nombre  d'echantillons  ne  peuvent  4tre  class4s 
dans  aucun  de  ces  groupes  :  on  les  designe  sous  le  nom  de  pneumo- 
'  coques  X  { tijpe  IV  des  Americains  ). 

En  realite  ce  qu’il  importe  c’est  de  distinguer  les  4chantillons 
muqueux  des  non  muqueux. 

2°  Caracteres  cliniques  des  elites  d  pneumocoque.  —  Moins 
frequentes  que  les  otites  a  streptocoque  (3  fois  pour  13  a  strep- 
tocoque  d’apres  nos  cas  personnels),  elles  surviennent  surtout 
chez  les  sujets  jeunes ;  souvent  preced4es  d’angine,  de  rhinite 
muco-purulente  :  on  les  rencontre  fr6quemment  au  cours  de  la 
grippe. 


Observation  II.  —  Otite  aigue  a  pneumocoque. 

T...  Marsfuprite,  13  ans.  Se  presente  le  5  avril  a  la  consultation  0. 
R.  L.  de  I’hopital  St-Louis  (Service  de  M.  Lemaitre)  pour  douleurs 
tres  violentes  au  niveau  de  I’oreille.  T.  h  40°  la  veille  au  soir  et  atteinte 
de  I’etat  general ;  malade  pale,  fatiguee.  Pendant  toute  la  nuit  agi¬ 
tation,  insomnie. 

6  avril.  —  Examen  otoscopique,  montre  un  conduit  presque 
completcment  obstrue  par  une  otite  externe  diffuse  cachant  presque 
completement  le  tympan.  Cependant  devant  les  signes  fonctionnels  de 
generaux  tres  marques  on  tente  une  paracentese  malgre  le  peu  de 
visibilite  du  tympan. 

Le  lendemain,  suppuration  tres  abondante  :  pus  jaunatre,  epais; 
I’etat  general  est  bien  meilleur,  la  T.  est  tombee  a  37°  5  ;  les  douleurs 
ont  presque  compldtement  disparu. 

8  avril.  —  La  malade  presente  a  peu  pres  les  memes  symptomes  :  pus. 
jaunatre,  abundant,  epais  ;  pas  de  T.,  pas  de  douleurs  ;  bon  etat  general 
Cette  amelioration  persi  te  pendant  plusieurs  jours :  cependant  la 
suppuration  reste  abondante,  mais  sans  signes  fonctionnels,  sans  T. 

20  avril.  —  La  suppuration  semble  diminuer:  pus  epais  jaune  clair, 

25  avril.  —  Pus  moins  abundant. 

30  avril.  —  La  malade  parait  guerie  (  guerisoh  en  25  jours  ). 

Le  d6but  est  habituellement  marque  par  des  signes  gen4raux 
et  fonctionnels  accentu4s,  douleurs  violentes;  temperature  souvent 
tres  elev4e:  39-40;  insomnie,  agitation. 

Mais  ces  symptomes  peuvent  disparaitre  rapidement  devant 
une  paracentese  ou  .des  I’ouverture  spontanee  du  tympan. 

Le  pus  est  souvent  tres  abondant,  jauntltre,  4pais. 

Secompliquant  assez  rarementde  mastoidite  elles donnent,  dans 
les  cas  compliques,  des  lesions  moindres  que  dans  les  formes  k 
streptocoque. 

Leur  pronostic  est  relativement  bon 

L’observation  que  nous  rapportons  represente  le  tableau  cli- 
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nique  que  I’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  otites  aiguiis 
suppurees  h  pneumocoque. 

M4me  quand  r4tat  febrile  s’est  prolonge  pendant  quelque 
temps,  en  general  la  courbe  thermique  est  plus  continue  que  celle 
des  otites  k  streptocoque.  h&s  frissons  font  d4faut  habituellement 
et  I’etat  general  reste  bon. 

Les  complications  veineuses  sont  e.xceptionnelles.  Ce  qu’on  voit 
plus  souvent  survenir,  ce  sont  les  lesions  souvent  passageres,  de 
foyer  pulmonaire,  pneumococciques. 


111.  —  OriTE  A  PNEUMOCOCCUS  MUCOSUS 

10  Caracidres  bacldriologiques.  —  Le  pneumococcus  mucosus 
constitue  une  variete  assez  caracterisee  de  I’espece  pneumocoque 
et  se  confond  avec  le  type  III. 

11  pr4sente  un  certain  nombre  de  caracteres  communs  avec  les 
variet4s  non  muqueuses  et  des  propri4t4s  qui  lui  sont  propres. 

Parmi  ces  premieres  nous  cite^'ons  rimmobilit4,  le  Gram-posi- 
tif,  la  disposition  en  diplocoque,  la  solubilit4  par  les  sels  biliaires. 

Comme  caracteres  sp4ciaux  il  pr4sente  surtout  une  abondante 
s4cr4tion  gommeuse,  se  traduisant  a  I’examen  microscopique  par 
une  tr4s  abondante  capsule,  et  macroscopiquement  sur  les  cul¬ 
tures  solides  par  un  aspect  muqueux  et  une  consistance  visqueuse 
tr4s  caract4ristique. 

Ses  proprieles  biochimiques  sont  dans  I’ensemble  analogues  k 
celles  des  autres  pneumocoques  bien  que  le  m4tabolisme  carbon4 
doive  aboutir  a  la  production  de  corps  caract4ristiques. 

Un  autre  point  qui  lui  parait  sp4cialest  la  virulence  pourle  cobaye 
chez  lequel  on  d4termine  facilement  une  infection  mortelle  alors 
que  cet  animal  est  babituellement  r4fractaire  a  I’infection  pneu- 
mococcique  exp4rimentale. 

Enfin  ces  germes  sont  assez  facilement  agglutin4s  par  les 
s4rums  pr4par4s  dans  les  divers  laboratoires  avec  le  Pneumo¬ 
coque  du  type  III.  Une  reaction  de  pricipitalion  peut  4galement 
4tre  provoqu4e  par  ces  serums  en  pr4sence  des  humeurs  des 
malades  atteints  d’infection  a  pneumococcus  mucosus  en  parti- 
culier  avec  le  liquids  c4phaIo-rachidien  dans  les  cas  de  m4ningite. 

La  pr4paration  d’un  serum  dot4  de  propri4t4s  protectrices  est 
plus  difficile :  cependant  on  a  pu  en  obtenir  r4cemment  k  Vlnstitul 
Pasteur  prot4geant  la  souris  centre  100  et  1000  doses  mortelles. 

2'*  Etude  clinique  des  otites  aiguiis  k  Pneumoccocus  mucosus. 
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—  L’otite  caus4e  par  ce  micro-organisme  dont  la  localisation 
auriculaire  pent  etre  le  point  de  depart  de  complications  endo- 
craniennes,  particulierement  severes,  est  caract4risde  par  la 
benignite  apparente  de  I’affection,  formant  un  contrasts  frappant 
avec  la  destruction  osseuse  qu’elle  provoque  sournoisement  et 
par  son  evolution  frequente  vers  une  mdningite  mortelle. 

Son  importance  mdrite  qu’on  s’y  arr4te  plus  longuement. 

Etudi4e  plus  particulierement  a  I’etranger  par  les  4coles  alle- 
mande  et  autrichienne,  il  faut  arriver  a  ces  derni4res  annees 
pour  trouver  des  cas  publics  dans  la  litterature  fran5aise. 

Lemaitre,  Levy-Bruhl,  Aubin  out  bien  dtudie  cette  forme  cli- 
nique  d’otite  et  soulignd  a  plusieurs  reprises  touts  la  gravite  de 
ces  formes  graves  de  suppuration  auriculaire. 

Frequence.  —  L’oto-mastoide  a  pneumococcus  mucosus  est  rela- 
tivement  frdquente.  Lemaitre,  L4vy-Bruhl,  Aubin  I’ont  trouvee 
dans  le  pus  de  25  mastoidites  sur  265.  II  est  interessant  de 
signaler  que  depuis  deux  ans  il  semblait  avoir  presque  comple- 
tement  disparu  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  agr4ge 
Lemaitre.  Nous  ne  I’avons  d’ailleurs  trouve  que  deux  fois  et  tout 
dernierement,  dans  le  m4me  mois,  sur  pr4s  de  150  pr6levements 
efifectuds  dans  le  service  au  cours  de  ces  derniers  mois. 

.Abrahams  et  Bonoff  avait  signals  dejti  cette  apparition  irregu- 
liere  et  saisonni4re. 

Wirht  le  trouve  dans  23j®/o  des  cas. 

Abrahams  et  Bonoff,  29  % . 

Calvet  dans  20  °/o. 

Age.  —  L’infection  pneumococcus  mucosus  se  rencontre  sur- 
tout  chez  les  adultes  ou  les  vieillards,  en  particulier  chez  des 
sujets  dont  la  rdsistance  est  amoindrie.  Cependant  on  pent  le 
rencontrer  plus  rarement  chez  d’autres  sujets.  Nos  deux  cas  por¬ 
tent  I’un  sur  un  jeune  homme  de  18  ans  —  dont  I’dtat  g4n4ral 
d’ailleurs  n’4tait  pas  remarquable  — ,  I’autre  cas,  nous  Pavons 
trouv4  chez  une  petite  fille  de  5  ans. 

lilude  Clinique.  —  C’est  g4n4ralement  la  suite  d’une  grippe 
ou  d’un  coryza  qu’apparait  r4coulement. 

Le  dibut  est  presque  toujours  peu  douloureux  avec  quelques 
bourdonnements,  parfois  un  peu  de  lourdeur  de  la  t4te. 

Cette  bdnignite  apparente  de  I’affection  fait  que  le  malade  ne 
juge  pas  toujours  n4cessaire  de  consulter  k  cette  p4riode  de  d4but. 
Cependant  Vital  giniral  parait  d4jti  touch4,  le  malade  se  sent 
fatigu4,  il  est  pfile,  mal  entrain  sans  pr4senter  la  plupart  du 
temps  d’4levation  de  temp4rature. 
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Le  pus  est  en  general  pen  abondant,  souvent  6pais  et  muqueux, 
quelquefois  sereux,  jaun&tre. 

Evolution .  —  EJle  pent  se  faire  de  plusieurs  fagons.  Elle  pent 
guerir.  Mais  presque  toujours  apres  une  p4riode  de  latence  4cla- 
tent  des  signes  de  mastoidites  se  terminant  souvent  par  une 
mdningite  mortelle. 

Masloidite.  —  Ge  n’est  souvent  qu’un  mois  apres  le  debut  de 
Totite  que  Ton  est  amen6  a  voir  le  malade,  lorsqu’elle  s’est  com- 
pliquee  de  mastoidite.  C’est  presque  toujours  une  inastoidite 
latente.  Le  malade  ne  ressent  pas  de  douleurs  violentes  comme 
dans  les  autres  mastoidites,  a  peine  parfois  une  sensation  de 
lourdeur  relro-auriculaire,  quelques  bourdonnements,  une  legere 
surdil6. 

La  douleur  provoquee  a  la  pression  de  la  pointe  ou  de  la  region 
antrale  est  peu  marquee  la  plupart  du  temps.  Pas  de  gonflement 
ni  de  rougeur  retro-auriculaire.  Ce  sont  plut6t  les  signes  gene- 
raux  qui  peuvent  attirer  I’attention.  Le  malade  est  fatigue,  il 
presente  de  rinappetence,une  certaine  p&leur  du  visage,  de  I’amai- 
grissement. 

Levant  cette  symptomatologie  tres  souvent  negative,  la  radio- 
graphie  prend  ici  toute  son  importance  :  elle  rev^lera  une 
destruction  osseuse  parfois  tr6s  avancee  caracterisee  en  particu- 
lier  par  la  disparition  des  cloisons  intercellulaires. 

Operde  pr6cocement  et  tres  largement  cette  mastoidite  pourra 
guerir. 

Non  operde  ou  meme  apres  une  premiere  intervention,  de  peti- 
tes  poussees  de  temperature  k  38’  ou  39"  surviendront  :  quelques 
cephalees  surtout  occipitales  apparaissent,  puis  rapidement  eclatent 
les  signes  d’une  meningite  presque  toujours  mortelle.  (Sur  8  cas 
publics  par  MM.  Lemaitre,  Levy-Bruhl  et  Aubin,  4  moururent 
de  meningite.) 

L’observation  qui  suit  montre  bien  quelques  points  importants 
de  cette  otite  severe.  Elle  presente  peut-etre  certaines  particula- 
rites  mais  elle  est  typique  par  sa  latence  et  son  evolution  pro¬ 
gressive  vers  une  meningite  mortelle  malgrd  trois  interventions 
successives. 

Observation  III.  — (Service  de  M.  le  Professeur  agrege  Lemaitre). 

M...  Ben6,  18  ans,  vieilt  le  1®^  avril  a  la  consultation  O.R.L.  de 
I’Hopital  St  Louis  parce  qu’il  presente  depuis  trois  jours  quelques 
elancemenls  au  niveau  de  Poreille  droite,  accompagnds  de  legers 
bourdonnemen's  :  sa  T.  s’est  dlevee  la  veille  au  soir  a  39®. 
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1®^  afril  — U examen  otoscopigwe  montre  un  tympan  le»erement  bombe 
et  rouge  :  nous  pratiquons  immediatement  une  paracentese,  le  liquide 
qui  s’ecoule  est  principalement  compose  de  sang.  (Prelevement :  exa- 
men  bacteriologique  negatif). 

2  avril.  —  Le  lendemain  disparition  complete  des  douleurs  mais  la 
T.  se  maintient  a  38°  :  cependant  la  suppuration  parait  assez  abon- 
dante  ;  pus  jaune  clair,  sereux  :  la  pression  de  la  region  antrale  et  de 
la  pointe  de  la  mastoidite  ne  revele  aucune  douleur. 

3  avril.  —  La  T.  est  descendue  a  37°  :  a  noter  seulement  quelques 
bourdonnements  et  une  legere  surdite  qui  semble  inquieter  le  malade  : 
Cependant  le  tympan  est  rouge  et  legferement  bombe  :  nous  pratiquons 
une  seconde  paracentese.  Le  malade  parait  peut-etre  legerement  fati¬ 
gue,  un  peu  pale. 

Le  lendemain  le  pus  est  abundant,  la  temperature  se  maintient  a  37°. 

5  avril.  —  Rien  de  particulier  :  I’etat  general  semble  toutefois  meil- 
leur. 

10  avril.  —  La  suppuration  est  trfes  peu  abondante,  pas  de  douleurs 
spontanees,  aucune  sensibilite  a  la  pression  de  la  mastoide,  pas  de  T.  ; 
le  tympan  ne  presente  rien  de  particulier. 

17  avril.  —  La  suppuration  est  presque  tarie,  aucune  elevation  dc 
la  T.  ni  de  douleurs  spontanees,  ni  provoquees  a  la  pression  de  la  mas¬ 
toide  ;  d’autre  part  I’etat  general  du  sujet  est  bien  meilleur,  I’affection 
semble  evoluer  vers  la  guerison. 

20  avril.  —  Pas  de  pus  dans  le  conduit,  la  meche  est  seche,  le 
tympan  semble  reprendre  son  aspect  normal  ;  aucune  sensation  dou- 
loureuse  du  cote  de  la  mastoide  ;  pas  de  T.  I’etat  general  n’est  pas 
plus  mauvais  qu’avant  le  debut  de  I’otite  :  le  malade  nous  parait  gueri. 

28  avril. —  A  notre  surprise,  il  revient  huit  jours  apres  consulter  : 
se  plaignant  d’elancements  dns  I’oreille  et  de  quelques  bourdonnements 
ayant  apparu  la  veille ;  la  T.  est  montee  39°,  mais  ce  qui  nous 
frappe  le  plus  c’est  son  etat  general :  le  malade  est  pale,  fatigue, 
amaigri. 

La  pointe  de  la  mastoide  est  sensible  a  la  pression. 

L’examen  otoscopique  nous  montre  un  conduit  ne  contenant  pas  de 
pus  :  le  tympan  est  rouge  en  particulier  au  niveau  de  la  membrane 
de  Schrapnell.  Nous  pratiquons  immediatement  une  paracentese  (la 
3«)  et  nous  conseillons  au  malade  d’entrer  dans  le  service. 

,  29  avril.  —  Point  douloureux  au  niveau  de  I’antre  et  de  la  pointe. 

Pus  jaunatre,  epais,  muqueux  :  la  T.  oscille  entre  38°5  et  39°5  ;  cepen¬ 
dant  I’etat  general  est  meilleur.  Une  radiographic  est  taite  qui  montre 
une  destruction  des  cloisons  intercellulaires.  On  decide  d’intervenir 
sur  la  mastoide  :  voici  le  compte-rendu  operatoire. 

Opebation.  —  ler  mai:  masto'idite  (Bonnahon,  D.r  Fjuppi).  —  Anes¬ 
thesia  au  chloroforme  bien  toleree. 

Aux  premiers  coups  de  gouge  on  fait  sauter  une  corticale  externe 
osteitique  sous  laquelle  on  trouve  du  pus  sous  pression.  En  suivant 
les  lesions  on  est  conduit  jusqu’aux  cellules  de  la  pointe  qui  sent  rem- 
plies  de  pus.  Mastoide  ires  pneumatique.  La  pointe  est  abras4e  en 
totalite.  Decouverte  de  I’antre  plein  de  pus;  Curettage  des  cellules 
peri-antrales,  du  sillon’ inter-sinuso-facial. .  Grosses  lesions  au  niveau 
des  cellules  sup^rieures  et  eri  arri^re  ;•  quelques  cellules  zygbmatiques 
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sont  abrasees.  La  coquc  du  sinus  parait  saina,  cependant  on  decouvre 
le  sinus  sur  un  deml-cenlimetre  environ  ;  teinte  normale.  On  ne  denude 
pas  les  meninges.  Mecbe  iodo  formee.  Suture  1  point. 

3  mot.  —  Meilleur  etat  general.  La  T.  oscille  entre  37o6  et  38o4.  Le 
malade  presentant  de  la  constipation  on  lui  fait  prendre  quelques  lave¬ 
ments.  La  T.  descend  a  37°. 

6  mai.  —  Le  malade  se  sent  plus  fatigue  que  d’habitude;  il  presente 
des  vomissements,  des  nausees,  de  legers  vertiges;  on  constate  en  meme 
temps  I’apparition  d’un  nystagmus  trfes  net,  horizontal,  battant  vers  le 
cote  sain. 

Examen  d’ audition,  —pas  de  modifications  notables  de  I’audition  du 
cote  malade  : 

Limite  inferieure  :  D.  64  avec  assourdisseur. 

Limite  superieure  :  16.000  v. 

Weber  indifferent. 

10  centimetres  cubes  d’eau  froide  dans  I’oreille  malade  augmentent 
legferement  le  nystagmus  qui  battait  vers  I’oreille  saine,  le  sens  du  nys¬ 
tagmus  ne  change  pas. 

Oninjecte  au  malade,  1  /2  centimetre  cube  de  nitrate  de  pilocarpine  : 

8  mai.  —  Ponction  lomhaire;  liquide  cephalo-rachidien  absolument 
normaL 

9  mai.  —  Les  signes  de  labyrinthite  s’attenuent;  vertiges  et  vomis¬ 
sements  ont  disparu. 

La  plaie  operatoire  suppure  abondamment,' par  )e  conduit  mode- 
rement. 

10  mai.  —  La  T.  se  maintient  aux  environs  de  37°6. 

Apparition  d’une  paralysie  fasial:  trfes  nette,  quinze  jours  aprfes  I’in- 

tervention. 

17  mai.  —  Tumefaction  de  la  region  zygomato-temporale  avec  dou- 
leur  a  la  pression.  Paralysie  faciale  persiste.  Mauvais  etat  general. 
Ascension  de  la  T°  a  39°.  On  decide  une  seconde  intervention. 

Operation  (17  mai)  Df  Maduro,  Bonnahon.  —  Anesthesia  generale 
bien  toleree.  On  trouve  de  grosses  lesions  d’osteite  avec  denudation 
de  la  dure-mere  et  du  sinus.  O.i  poursuit  Tosteite  vers  la  paroi  externe 
de  I’aditus  et  de  la  racine  du  zygoma  et  ce  faisant,  on  trouve  une 
collection  sous-pcriostee,  situee  a  la  face  externe  du  zygoma.  Meche 
iodoEormee.  Pas  de  suture. 

19  mai.  —  Legfere  cephalee  frontale.  Mauvais  etat  general;  la  tem¬ 
perature  S3  maintient  elevee.  Pas  de  raideur  de  la  nuque. 

Ponction  lomhaire:  Liquide  cephalo-rachidien  louche. 

Culot  de  centrifugation :  tres  nombreux  leucocytes  a  peu  prfes  intacts 
(environ  4/5  de  polynucleaires  pour  1  /5  de  mouonucleaires).  Quelques 
lymphocytes. 

Albumine  0,85. 

Pas  de  germes.  Ensemencement  negatif. 

20  mai.  —  Cephalee  frontale.  Atteinte  protonde  de  Tetat  general. 
Legere  raideur  de  la  nuque.  Pas  de  vomissements. 

Ponction  lomhaire  :  Dans  le  liquide  cephalo-rachidien  presence  de 
diplocoques  prenant  le  Gram  ayant  I’aspect  de  pneumococcus  mucosus. 

Le  liquide  cephalo-rachidien  donne  une  reaction  de  precipitation  posi- 
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live  avcc  le  serum  pneumococcique  HI,  negative  avec  les  serums 
I  et  II. 

Ensemencemeni :  Pneumococcus  mucosus. 

•21  mai  :  La  T.  se  maintient  tres  elevee,  etat  general  mauvais. 
M.  Lenfaitre  decide  d’intervenir  sur  le  labyrinthe. 

Opebation  (Dr  Lemaitre,  Dr  Maduro).  —  En  raison  de  la  presence 
di  mucosus  d  ans  le  liquide  cephalo  rachidien  on  se  decide  a  ouvrir  le 
labyrinthe,  evidement  sans  plastique;  ouverture  du  canal  semi-cir- 
culaire  externe  et  du‘ canal  posterieur  puis  du  promontoire,  aussi  pro- 
fondement  que  possible  sans  cependant  atteindre  le  trou  auditif  interne. 
A  noter  que  le  facial  etait  a  nu  dans  la  parlie  posterieure  de  son  tra- 
jet  tympanique  et  que  le  stylet  est  introduit  dans  la  partie  verticale 
de  haut  en  bas  a  I’occasion  du  cathel  erisnie  que  Ton  pensait  pratiquer 
dans  le  canal  posterieur  (petite  hemorragie)  et.  que  d’autre  part  il 
existe  des  lesions  diffuses  d’osteite  au  niveau  de  la  paroi  anterieure  de 
la  caisse. 

Ponclion  sous-occipitale,  pratiquee  immediatement  apres  I’interven- 
tion  :  on  injecte  20  centimetres  cubes  de  serum  anti-mucosus  de  I’lns- 
titut  Pasteur;  une  2®  injection  est  pratiquee  dans  Tapres-midi. 

22  mai.  —  Cephalee  frontale.  Paralysie  faciale  Pas  de  vomissements. 
Raideur  de  la  nuque.  La  T.  se  maintient  a  40°5. 

23  mai.  —On  pratique  par  voie  rachidienne  une  3®  injection  de 
serum  anti-mucosus. 

Malade  sub  comateux.Earrtus. 

Cette  observation  nous  a  paru  int4ressante  k  signaler  :  elle 
montre  bien  toute  la  gravity  des  suppurations  auriculaires  a  muco¬ 
sus  —  certains  points  sont  un  pen  atypiques  —  mais  elle  montre 
la  latence  du  debut  :  au  20“  jour  nous  avons  une  periode  de 
pseudo-guerison  pendant  laquelle  le  mucosus  produit  sournoise- 
ment  des  ravages  considerables  dans  la  mastolde,  sans  eveiller 
I’attention  du  malade;  remarquons  enlin  I’allure  de  cette  mastoi- 
dite  qui  malgre  la  premiere  intervention  trks  large  continue  k 
evoluer,  provoquant  les  lesions  d’osteite  considerable  envahissant 
le  zygoma,  denudant  la  dure-mere,  le  sinus,  le  facial  avec  laby- 
rinthite  partielle  non  suppuree,  paralysie  faciale  et  se  terminant 
par  une  m6ningite  mortelle  malgre  trois  interventions  succes- 
sives. 

L’dtude  clinique  de  roto-mastoidite  a  mucosus  nous  montre 
combien  il  est  sage  de  faire  syst^matiquement  I’examen  bactd- 
riologique  des  suppurations  auriculaires. 

En  effet  si  on  envisage  du  point  de  vue  clinique  I’dvolution 
d’une  otite  k  mucosus,  rien  ne  permet  de  consid^rer  le  pronostic 
comme  tres  grave. 

Seul  le  laboratoire  pourra  r6vdler  qu’on  se  trouve  en  presence 
du  mucosus,  permettant  au  mddecin  d’appliquer  un  traitement 
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appropri6  aux  circonstances  et  d’avertir  I’entourage  du  malade 
de  la  possibilite  de  tres  graves  complications. 

IV.  —  OxiTE  AIGUE  A  STAPHYLOCOQUE 

1“  Caracteres  bacteriologiques.  —  Les  staphylocoques  sont  des 
germes  tr6s  repandus  en  particulier  au  niveau  de  la  peau  et  des 
muqueuses.  Au  point  de  vue  microbiologique  ils  pr^sentent  les 
propri4t6s  suivantes. 

11s  se  pr4sentent  comme  des  groscoccis,Gram-positifs  en  amas 
volumineux  et  en  grappes  tant  sur  les  frottis  que  dans  les  cultu¬ 
res.  Celles-ci  sont  abondantes,  form4es  sur  milieux  solides  par 
des  colonies  4paisses,  opaques. 

En  milieux  liquides,  il  y  a  un  trouble  homogene  avec  dans  le 
fond  du  tube  un  d4p6t  abundant. 

Les  staphylocoques  ont  des  propriiles  cliromogenes  d’ailleurs 
assez  variables,  cequi  permet  de  distinguer  les  4chantillons  dor4s, 
citrins  et  les  blancs. 

Inoculis  aux  animaux  ils  se  montrent  pyogenes,  d6terminent 
des  abc4s  multiples  en  particulier  au  niveau  des  reins. 

2‘>  Caracteres  cliniques  des  otites  d  slapliylocoque.  —  Legerme 
est  I’agent  habituel  des  otites  externes  et  surtout  furonculeuses 
de  I’oreille.  Ce  n’est  que  rarement  qu’il  determine  une  otite 
moyenne  suppur4e;  il  pent  d’ailleurs  y  apparaitre  comme  agent 
d’infection  secondaire  venant  se  superposer  au  streptocoque  par 
exemple. 

Cependant  il  existe  des  cas  d’otites  moyennes  aiguees  suppu- 
rees  a  staphylocoque,  comme  un  certain  nombre  d’auteurs  I’ont 
constat6. 

Pour  notre  part  nous  en  avons  rencontr4  quelques-unes.  Elies 
pr4sentent  peu  de  signes  particuliers.  Leur  Evolution  est  en  gene¬ 
ral  assez  courte  et  elles  paraissent  4tre  les  plus  benignes  de  tou- 
tes,  se  compliquant  rarement  de  mastoidite.  Celles  que  nous 
avons  observ4es  ont  toutcs  4volu4  vers  la  guerison  en  tres  peu 
de  jours. 

Cependant  parmi  les  184  pr4l4vements  de  pus  faits  dans  le 
service  au  cours  de  I'intervention  pour  mastoidite,  nous  avons 
releve  quatre  fois  la  pr4sence  a  I’dtat  pur  du  staphylocoque.  On 
sait  d’ailleurs  que  ce  germe  pr4sente  assez  souvent  des  localisa¬ 
tions  osseuses  (osteomyelite  des  adolescents).  Certains  auteurs 
citent  m4me  des  cas  compliques  de  meningite. 

Nous  publions  ici  une  observation,  d’ailleurs  a  peu  pr6s  sem- 
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blable  k  toutes  celles  d’otite  a  staphylocoque  que  nous  avons 
suivi. 

Observation  IV.  —  (Service  de  M.  le  profe  seur  agrege  Lemaitbe). 

D...,  Suzanne,  11  ans,  est  conduite  ala  consultation  O.-R.-L.  de  I’hopi- 
tal  St-Louis  pour  un  ecoulement  de  I’oreille  droile  qui  date  de  la  veille 
(19  mars). 

Le  debut  a  ete  marque  par  une  angine  assez  forte,  accompagnie 
d’elancemenis  dans  Toreille.  La  T°  s’est  elevee  a  38°9,  et  deux  jours 
aprfes,  ouverture  spontanee  du  tympan  en  meme  temps  que  les  signes 
generaux  et  fonctionnels  disparaissaient. 

Examen  otoscopique.  —  Montre  du  pus  jaunatre,  assez  epais,remplis- 
sant  le  conduit.  Au  niveau  du  quadrant  antero-inferieur  on  apergoit 
une  petite  perforation  du  tympan,  mais  celui-ci  etant  rouge  et  Irgere- 
ment  bombe,  nous  pratiquons  une  paracentese.  Les  jours  qui  suivent 
I’otite  evolue  sans  poussee  de  0,  la  suppuration  diminue  peu  a  peu  et 
au  14®  jour  arret  de  la  suppuration. 

V.  -  OtITE  AIGUE  A  PNEUMOBACILLE 

1®  Caracteres  bactiriologiques.  —  Le  pneumobacille  de  Fried- 
lander,  h6te  frequent  sinon  normal  des  voies  respiratoires  et  di¬ 
gestives  superieures,  peut  y  determiner  des  lesions  variees,  an- 
gines,  sinusites,  rhinites,  etc...  On  sait  qu’il  est  proche  parent 
du  bacille  d' Abel-Ldwenberg  quijouerait  un  r61e  dans  I’ozene. 

Ge  qui  le  caracterise  au  point  de  vue  microbiologique  c’est 
avant  tout  sa  capsule,  sorte  de  secretion  gommeuse  qui  lui  donne 
sur  les  frottis  un  aspect  bien  particulier  :  c’est  elle  4galement 
qui  donne  aux  colonies  d4velopp6es  sur  milieu  solide  un  aspect 
muqueux  et  une  consistence  visqueuse. 

Les  cultures  liquides  presentent  de  m^me  a  la  surface  une  col- 
lerette  visqueuse  abondante. 

Ce  microbe  se  presente  comme  un  bacille  immobile.  Gram 
ndgatif  assez  polymorphe. 

Les  propridtds  biochimiques  sont  un  peu  variables  d’un  moment 
a  I’autre.  En  general  ils  fermentent  les  sucres  y  compris  le  lac¬ 
tose,  et  ne  donne  pas  d’indol.  11  ne  liquefie  pas  la  gelatine. 

Sa  virulence  pour  les  animaux  de  laboratoire  est  extrfimement 
variable.  Souvent  il  tue  la  souris  k  faible  dose;  le  cobaye  est 
moins  sensible,  moins  encore  le  lapin. 

2°  Caracteres  ctiniques  des  oliles  a  pneumobacille.  —  11  est  bien 
difficile  de  faire  une  etude  clinique  particulikre  sur  les  otites  k 
pneumobacille.  Nous  raconterons  simplement  I’histoire  d’un  cas 
que  nous  avons  suivi  personnellement. 
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Observation  V.  —  (Service  de  M.  le  professeur  agrege  Lemaitre). 

V...,  raalade  agee  de  45  ans,  entre  dans  le  service  (salle  Lorry)  le 
12  avril  pour  otite  aigue  survenue  brusquement  accompagnee  de  cepha- 
lees  violentes  localisees  principalement  dans  la  region  frontale  et  tem- 
porale'^roite  du  cote  de  I’oreille  malade  et  d’elancements  dans  la  region 
retro-auriculaire  ;  I’etat  general  semble  attaint  et  la  T  '  s’eleve  a  39°. 

,  Devant  ces  symptomes  faisant  craindre  une  atteinte  possible  de  la 
mastoide  la  malade  est  hospitalisee. 

Les  accidents  avaient  debute  quelques  jours  auparavant  par  une  an- 
gine  suivie  de  rhinite  aigue  muco-puruiente. 

12  am7.  —  A  son  entree  Vexamen  otoscopique  montre  un  tympan 
rouge  bombe  partieulierement  au  niveau  de  la  membrane  dc  Shrapnell 
reaction  mastoidienne  assez  vive  a  la  pression  de  la  region  antralc.  On 
pratique  immediatement  une  paracentese  :  un  pus  jaune  c-air  appa- 
rait  immMiatement  teinte  de  sang. 

Examen  des  fosses  nasales  montre  une  grosse  deviation  de  la  cloison 
avec  obstruction  presque  complete  de  la  fosse  nasaledu  cote  de  I’oreille 
malade;  un  leger  filet  de  muco  pus  tapisse  le  bord  du  cornet  inferieur. 
On  fait  un  prelfevement  a  la  pipette  qui  ne  revile  que  la  presence  de 
siaphylocoque. 

13  aoril.  —  Le  lendemain  de  la  paracentese  tons  les  symptomes  ont 
retrocede.  La  douleur  a  diminue  considerablement,  la  mastoide  reste 
cependant  sensible;  etat  general  meilleur,  plus  jaune  clair  dans  le  con¬ 
duit  d’abondance  moyenne.  La  malade  quitte  I’hopital  le  lendemain. 

Les  jours  suivants  on  constate  que  la  suppuration  est  peu  abondante: 
pas  de  douleurs,  pas  de  T°,  cependant  il  subsiste  une  legere  cephalee 
et  I’antre  et  la  pointe  de  la  mastoide  restent  encore  sensibles. 

23  avril.  —  U examen  otoscopique  montre  une  legere  rougeur  de  la 
membrane  de  Shrapnell  el  du  manche  du  marteau  :  tres  leger  suinte- 
ment  par  une  perforation  minime  du  quadrant  antero-inferieur. 

27  avril.  —  La  meche  du  conduit  est  complMement  siche  :  la  reac¬ 
tion  du  cote  de  la  mastoide  a  completement  disparu,  pas  de  T°,  tym¬ 
pan  normal  (Guerison  en  15  jours). 

Cette  observation  nous  a  paru  int^ressante  keiter  tout  d’abord 
parce  qu’on  rencontre  rarement  des  otites  aigues  k  pneumoba- 
cille.  D’autre  part  on  pent  noter  dans  cette  observation  le  ddbul 
brutal  avec  symptbmes  douloureux  et  g6n6raux  inquietantsaccom- 
pagn6s  d’une  vive  reaction  mastoidienne,  faisant  poser  le  pro- 
bleme  d’une  intervention  immediate.  Nous  signalerons  encore  le 
peu  d’abondance  de  la  suppuration  et  revolution  de  courte 
duree. 

VI.  —  Otite  aigue  a  psEuno-DiPHTfiRiQUE 

1°  Caracteres  bactiriologiques. —  A  c6t6  dubacille,  diphterique 
vrai,  caract4ris4  au  point  de  vue  morphologique  par  la  presence 
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habituelle  de  formes  moyeiines  et  longues,  au  point  de  vue  bio- 
chimique  par  la  fermentation  du  glucose  et  la  non  fermentation 
du  saccharose,  au  point  de  vue  experimental  par  sa  virulence 
(forme  toxique)  pour  le  cobaye,  on  rencontre  en  particulier  dans 
les  affections  rbino-laryngologiques  un  certain  nombre  de  ger- 
mes  voisins  qui  peuvent  se  ranger  dans  un  m^me  groupe,  celui 
des  Corynibaclerium. 

Ce  sont  : 

Le  bacille  de  Belfanti,  quisemble  un  veritable  dipbterique  mais 
atoxique.  Comme  le  bacille  de  Lcefler  il  se  presente  en  forme 
longue  ou  moyenne,  fait  fermenter  le  glucose  (pousse  en  profon- 
deur  dans  les  tubes  glucoses;  mais  ne  s6crete  aucune  toxine  ap¬ 
preciable).  On  salt  qu’il  se  retrouve  constamment  dans  les  secre¬ 
tions  des  oz6neux  et  semble  jouer  un  r61e  dans  I’ozene  [traitement 
efticace  par  I’anatoxine  dipbtdrique  {Dujardin-Baumetz]]. 

Plus  distincts  du  bacille  de  Lcefler  sont  les  suivants  ; 

Corynibaclerium  calls  (Cb.  Nicolle)  pousse  6galement  en  pro- 
fondeur  dans  les  tubes  glucoses  mais  fermente  egalement  le  sac¬ 
charose.  Presente  des  formes  bacillaires  courtes. 

Corynibaclirium  commune  (Bacille  de  Hoffmann),  formes  cour¬ 
tes  dites  bacilles  en  navettes  ou  en  grain  d’orge  :  ne  fermente 
pas  les  sucres,  pousse  seulement  b  la  surface  des  tubes  glucoses, 

Ces  bacilles  repandus  k  la  surface  de  la  peau  et  des  muqueuses 
peuvent  se  rencontrerassoci^s  aux  germes  pyogbues  :  il  est  beau- 
coup  plus  rare  de  le  trouver  b  I’^tat  pur. 

2°  Caracteres  cliniques  des  olites  aigues  d  pseudo-diphterique. — 
L’otite  b  pseudo-diphterique  pur  est  une  rarete  et  ne  pr^sente 
pas  de  tableau  clinique  particulier.  L’observation  que  nous  rap- 
portons,  nous  la  devons  b  I’obligeance  du  D'  Apard  qui  a  bien 
voulu  nous  la  communiquer. 


Observation  VI  (D^  Apard). 

R...,  malade  bge  de  35  ans,  va  consuller  (avril  1927)  pour  des  elan- 
cements  violents  apparus  depuis  deux  jours  au  niveau  de  I’oreille  accom- 
pagnes  de  quelques  bourdonnemenis  et  d’une  legere  cephalee  frontale  ; 
de  I’insomnie,  une  legere  atteinte  de  I’etat  general,  une  elevation  de  © 
a  39°  accompagnent  les  divers  symptomes  locaux. 

h’e.mmen  otoscopique  montre  un  tympan  rouge,  legerement  bombe  ; 
une  paracentese  est  immediatement  pratiquee.  Le  lendemain  tous  les 
symptomes  locaux  et  generaux  se  sont  attenues.  La  T°  descend  a  37°. 
Dans  le  conduit  on  constate  la  presence  d’un  pus  d’abondance  moyenne 
jaune  clair,  sero-purulent. 

Deux  jours  aprbs,  I’ecoulement  diminue,  en  meme  temps  apparait 
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une  sensation  de  plenitude,  de  lourdeur  dans  la  tete;  quelques  elan- 
cements  dans  I’oreille;  la  T^s’cleve  a  37°9.  Le  malade  s’inquiete  et  re- 
vient  consulter. 

L’otoscopie  montre  un  tympan  rouge,  bombe  :  on  pratique  une  2®  para- 
centese  et  tout  rentre  dans  I’ordre.  Deux  ou  trois  jours  apres  les  phe- 
nomenes  douloureux  et  generaux  se  reproduisent,  le  malade  va  consul¬ 
ter.  3®  pamcentese;  amelioration  pendant  deux  jours  mais  nouvelle 
poussee  aigue  au  troisieme  necessitant  encore  une  nouvelle  paracentese. 
Le  D'^  Apard  est  ainsi  amene  a  pratiquer  5  paracenteses. 

Devant  la  persistance  de  ces  phenomenes  aigiis  se  renouvellant  tons 
les  deux  ou  trois  jours  le  D®  Apard  fait  un  prelevement  de  pits  dans  le 
conduit  afin  d’en  faire  I’examen  bacteriologique  :  un  second  preleve- 
ment  cst  fait  dans  les  fosses  nasales  (le  malade  blesse  de  guerre  presen- 
tait  en  outre  une  sinusite  frontale  d’origine  traumatique). 

Voici  lareponse  du  Laboratoire  (Dr  Levy-Bruhl)  :  Les  prelevements 
ellectues  dans  les  fos.=es  nasales  et  dans  le  pus  de  I’oreille  mohtrent  la 
presence  a  I’etatpurd’un  bacille  pseudo-diphterique  qui  pent  etre  identifie 
comme  un  Corynebacterium  cutis  (Ch.  Nicolle).  11s  se  presentent  en  ba¬ 
cille  Gram-positifs  de  petite  taille  abondant  tant  dans  le  pus  de  I’oreille 
que  dans  les  secretions  nasales. 

TJ ensemencement  donne  une  culture  pure  de  pseudo-diphterique  qui 
fermente  nettement  le  glucose  et-  le  saccharose.  Inocule  au  cobaye  il 
se  montre  avirulent. 

Le  Dr  Levy-Bruhl  prepare  un  auto-vaccin  qui  est  injecte  au  malade. 
A  la  troisieme  injection  la  suppuration  auriculaire  etait  tarie. 

La  suppuration  nasale  etait  elle-meme  triis  diminuee  a  la  5®  ou  6® 
injection. 

Cette  observation  du  D"  Apard  nous  a  paru  int^ressante  k 
plusieurs  points  de  vue  :  d’abord  par  son  ivolution  k  pouss^es 
aigues  successives  n6cessitant  chaque  fois  une  paracentese,  par 
la  presence  de  pseudo-diphterique  dans  le  pus  auriculaire  et  dans 
les  secrdtions  nasales  et  enfin  par  la  guerison  rapide  obtenue  par 
I’injection  d’un  auto-vaccin. 


ETUDE  DES  SUPPURATIONS  AURICULAIRES 


925 


Tableau  resumant  les  principales  proprietes  bacteriologiques 
des  microbes  rencontres 


Gbrmes 

EN  MIUEu\lQniDE 

CULTURB 

Slreptocoque. 

EI6menls  arrondis. 
Gram  —  positifs  en 
diplocoques  el  chai- 
iicUes  fluxueuses. 

Aspect  en  «  mie  de 

Plus  rarement  trouble, 
presque  homogine, 
mais  loujours  un  peu 

Petites  colonies  arron- 
dies  non  muqueuses. 

Pneumocoquenoi 

muqueux. 

Eldments  ovalaires. 
Gram  —  posilifs  en  di¬ 
plocoques  ot  chai- 

Eaiblement  capsule. 

Trouble  homogene 
avec  des  ondes,  lysee 
par  les  sels  biliaircs. 

Petites  colonies  arron- 
dies  non  muqueuses. 

Pneumoooque  mu- 

Elements  arrondis  ou 
ovalaires. 

Gram  —  positifs  cn 
diplocoques  el  chai- 
neltes  rigides  trds 
capsule. 

Trouble  homogine 
avec  des  ondes,  lysee 
par  les  sels  biliaires . 

'Colonies  plus  voiumi- 
neuses  d’aspecl  Ires 
muqaeux. 

Consistance  visqueuse. 

Staphylocoque. 

Gros  Aliments  arron- 

Gram  — -  posilifs  en 
amas  volumineux. 

Liquide  trouble ;  dAp6t 
trAs  abondant  se  dis- 
so.  iant  partiellemeni 
par  agitation. 

Apaisses  liabituelle- 
ment  chromogAnes. 
(Staphylocoque  dorA) 

Pseudo -diphlfiri- 
quc. 

Bacilles  Gram  —  po¬ 
sitifs  gindralement 
avscz  courts. 

Trouble  dii  liquide 
avec  dipdt  abondant. 

Colonies  assez  volumi- 
ncuses  opaques,  juu- 

Pneumobacilles. 

Bacilles  Gram  —  posi¬ 
tifs  assez  polymor- 
plies  Ires  capsules. 

Culture  abondante 
avec  collerettq^  vis- 
queuse  4  la  surface 

Colonies  Apnisses  d'as- 
pecl  muqueux  Ires 
visqueuses. 
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Tableau  resumant  tres  succinctement  les  caracteres  cliniques 
distinctifs  des  trois  principaux  germes  le  plus  souvent  en  cause. 


fonctionnels 

oslITes 

Tendance 

generalisation 

""  ^ 

Pbonostic 

Streptocoque 

Sujets  (ie 
tout  4ge 

Accentuis. 
Etats  (6briles. 
Etc. 

Souvent  assez  pto- 
noncies,  nelte- 
ment  purulenles. 

Riservi. 

Pneumoenque 
non  muqueux 

Jeunes 

sujets 

Accentuds. 

Giniralement  puru- 

hare. 

Bon. 

Pneumocoque 

muqueux 

Sujets  4gis 
ou  ddbilit4s 

Tr4s  peu  mar¬ 
quis. 

Tris  profondes,  4 
tendance  destructive 
(ost4ite  nicrosante) 

Rare. 

Quelques  formes  particulieres. 

I.  —  Otite  de  la  scarlatine 

II  semble  que  les  otites  malignes  de  la  scarlatine  sent  celles 
qui  apparaissent  precocement  et  que  les  otites  b4nignes  sont  celles 
de  la  convalescence. 

L’infection  de  la  caisse  parait  se  faire  indiscutableraent  par  voie 
tubaire.  Cependant  tons  les  auteurs  ne  sont  pus  d’accord  sur  ce 
point. 

Pour  Denker  I’otite  survenant  au  d6but  de  la  scarlatine  serait 
d’origine  hematogene  tandis  que  pour  celle  qui  surviendrait  apres 
I’angine  I’infection  se  ferait  par  la  trompe  d’Eustache. 

II  faut  tenir  sans  doute  compte  que  le  d4but  de  la  scarlatine 
est  marque  par  une  angine  et  que  I’orifice  de  la  trompe  doit  plus 
ou  moins  participer  k  I’inflammation  de  voisinage. 

Le  germe  des  suppurations  de  I’oreille  au  cours  de  la  scarla¬ 
tine  dans  la  plus  grande  majorite  des  cas  est  le  slreplocoque. 

On  suit  que  ce  microbe  est  consid4r6  par  la  plupart  des  auteurs 
comme  I’agent  m^me  de  la  maladie,  alors  que  d’autres  ne  lui 
reconnaissent  qu’un  r61e  d’infection  secoridaire  ou  de  «  microbe 
de  sortie  ». 

Une  sanction  th^rapeulique  a  meme  6te  realis^e  par  la  prepa- 
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ration  d’un  s4rum  anti-streptococcique  special  k  la  scarlatine  ; 
malheureusement  ses  propri4tes  sont  purement  anti-toxiques,  de 
sorte  qu’il  est  denu4  de  toute  efficacit4  vis-k-vis  des  complica¬ 
tions  de  nature  infectieuse  et  en  particulier  des  suppurations 
auriculaires. 

Lemariey  a  fait  des  recherches  bact4riolpgiques  dans  45  cas 
d’otites  moyennes  au  cours  de  la  scarlatine. 

Sur  ces  45  cas,  20  etaient  necrosantes  et  25  non  n4crosantes. 

Parmi  les  premieres  les  r4sultats  bacteriologiques  on  donne. 


Streptocoque . 14  fois 

Streptocoque  -f-  Staphylocoque . 2  — 

Streptocoque  -I-  anaerobie  non  identific . 2  — 

Pneumocoqup . 2  — 


Les  otites  benignes  au  contraire  sont  rarement  dues  au  slrep- 
locoque. 

Parmi  les  25  otites  non  n6crosantes  il  trouva  : 


Streptocoque  -f  staphylocoque  .  4  fois 

Pneumocoque . 12  — 

Pneumocoque  +  staphylo . 2  — 

Staphylocoque . 6  — 

Pneumobacille . 1  — 


Pour  Lemariey  la  gravity  des  otites  n4crosantes  de  la  scarla¬ 
tine  serait  due  au  streptocoque. 

Ces  r4sultats  viendraient  renforcer  les  opinions  de  certains 
auteurs  comme  Mary  Ruslkin,  Leubert,  etc.,  qui  considerent 
comme  simples  otites  banales  toutes  celles  qui  ne  sont  pas  pro- 
voqu4es  par  le  streptocoque  que  Ton  retroqve  pour  ainsi  dire  dans 
r4tiologie  de  toutes  les  autres  complications. 

D’autre  part,  certains  auteurs  comme  Sindoni,  Cortici  assurent 
qu’il  existe  des  rapports  entre  le  germe  qu’ils  considerent  comme 
sp4cifique  de  la  scarlatine  et  I’otite  moyenne  qui  la  complique. 

Pour  cette  raison  m4me,  ils  consid4rent  que  meme  apres  la 
p4riode  de  desquamation  le  pus  de  cette  olite  peut  transmettre 
la  scarlatine,  d’ailleurs  certains  auteurs  en  auraient  signal4des 

Lewis,  Hadour  et  d’autres  auteurs  ne  paraissent  donner  au 
contraire  qu’une  irtiportance  relative  ci  la  vari4t4  du  germe  patho- 
g^ne. 

Pour  d’autres,  la  gravit4  de  cette  forme  d’otite  serait  due  a 
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I’envahissement  des  cellules  mastoidiennes  par  les  toxines  strep- 
tococciques. 

II  semble  cependant  que  la  virulence  du  germe  ne  suffit  pas 
a  expliquer  toujours  la  cause  de  ces  graves  lesions. 

Peut-6tre  faudrait-il  chercher  des  explications  d’un  autre  ordre 
comme  par  example  la  constitution  anatomique  particuliere  du 
temporal,  bien  etudiee  par  Wittmack  et  pouvant  faire  4voluer 
d’une  facjon  plus  ou  moins  favorable  le  cours  de  I’infection. 

Nous  nous  reservons  d’ailleurs  de  revenir  sur  ce  point  en  4tu- 
diant  le  pronostic. 

II.  —  Otite  aigue  de  ea  rougeole 

Moins  grave  que  Totite  de  la  scarlatine,  se  compliquant  tres 
souvent  de  mastoidite,  I’otite  de  la  rougeole  passe  frdquemment 
a  la  chronicite  ce  qui  en  fait  la  gravite. 

Udlude  bacleriologiqiie  ne  parait  pas  avoir  ete  faite  systema- 
tiquement  du  moins  dans  les  travaux  frangais  que  nous  avons 
consults. 

Le  microbe  propre  a  la  rougeole  n’est  pas  encore  connu.  Peut- 
etreentre-t-il  dans  la  classe  des  virus  filtrants;  les  microbes  ren¬ 
contres  dans  les  diverses  localisations  inflammatoires  ou  infec- 
tieuses  sont  vraisemblablement  des  agents  secondaires  et  parmi 
lesquels  predominant  comme  c’est  dgalement  le  cas  pour  la 
grippe  :le  pneumocoque  et  le  slreplocoque.  Ce  sont  ces  germes 
que  I’on  isole  en  particulier  dans  les  otites  morbilleuses  avec 
une  frequence  relative  plus  ou  moins  variable  suivant  les  auteurs 
et  peut-4tre  egalement  selon  les  4pidemies. 

Personnellement  nous  avons  eu  I’occasion  d’examiner  une 
dizaine  de  cas  qui  nous  ont  fourni  presque  tous  du  slreplocoque 
pur  ou  associ4  au  staphylocoque. 

Rappelons  que  c’est  ce  germe  qui  d4termine  aussi  le  processus 
de  mastoidite  aigue  dans  la  forme  particuli4re  4tudi4e  par 
Ch&telier  et  qu’il  a  aus.si  rencontr4  cette  forme  chez  les  rougeo- 
leux  ii  Claude-Bernard. 

Le  mode  de  propagalion  pent  se  faire  ici,  exceptionnellement 
d’ailleurs,  par  voie  sanguine.  Presque  toujours  vraisemblablement 
il  se  fait  par  voie  tubaire.  De  m4me  que  la  scarlatine  d4bute  par 
une  angine,  la  rougeole  commence  par  un  catarrhe  oculo-nasal  ; 
le  cavum  et  les  orifices  de  la  trompe  d’Eustache  doivent  partici- 
per  a  cette  inflammation  de  voisinage  et  les  germes  microbiens 
a  Iravers  la  irompe  gagnerit  la  caisse. 
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III.  —  Otites  aigues  dunourrisson  et  de  l’enfance 

1°  Olile  des  nourrissons.  —  L’otite  moyenne  aigue  est  tres 
frequente  chez  les  jeunes  enfants  en  particulier  chez  le  nourris- 
soa  puisque  d’apres  les  statistiques,  on  trouve  a  I’autopsie  du 
pus  dans  la  caisse  de  80  “/o  environ  quelle  que  soil  leur  raort. 

D’une  fagon  generale,  elle  coexiste  trfes  souvent  avec  une  a^ec- 
tion  pulmonaire  (pneumonie  ou  broncho-pneumonie),  complica¬ 
tions  banales  en  pathologie  infantile. 

Exceptionnellement  par  voie  sanguine  ou  lympathique  les  ger- 
mes  virulents  atteignent  la  caisse  par  voie  lubaire. 

Cette  infection  de  I’oreille  est  favoris6e  chez  le  nourrisson, 
d’abord  par  des  causes  analomiqaes  :  par  la  beance  et  la  faible 
longueur  de  la  trompe  (18“"“),  adulte  (39““);  d’autre  part  I’os 
temporal  est  en  pleine  activite  d’ost4og4nese  et  congestionn4. 

Enfin  des  causes  phijsiologiques  mte^viennent.  Le  sejour  pro- 
long4  dans  le  decubitus  dorsal  fait  continuellement  baigner  les 
orifices  tubaires  dans  le  muco-pus  du  cavum  et  il  suffira  d’une 
rupture  d’4quilibre  des  pressions  du  naso-pharynx  et  de  la  caisse 
pour  entrainer  les  s4cr6tions  du  cavum  vers  les  trompes  (Ves- 
selle).  Les  cris,  la  toux,  les  vomissements  peuvent  produire  cet 
accroissement  brusque  de  pression  dans  le  rhino-pharynx  et 
permettre  aux  s4cr4tions  nasales  d’envahir  la  caisse  k  travers 
la  trompe.  La  caisse  n’ayant  aucun  moyen  de  d4fense  contre  I’in- 
fection  microbienne,  la  muqueuse  s’infecte,  il  y  a  otite. 

Le  germe  qui  parait  4tre  en  cause  le  plus  souvent  dans  r4tio- 
logie  de  ces  otites  est  le  pneumocoque,  moins  souvent  le  strepto- 
coque  ou  le  staphylocoque  :  le  mucosus  se  rencontre  rarement 
chez  I’enfant. 

Dans  la  statistique  qui  porte  sur  40  cas,  Vesselle  distingue  : 


Contenu  muco-purulent . 10  cas 

Conteriu  purulent . 30  cas 

Dans  les  cas  k  contenu  muco-purulent,  il  trouve  : 

Pneumocoque . 7  fois 

Streptocoque . 3  — 


Dans  les  cas  k  contenu  purulent,  sur  30  cas  il  trouve 

25  fois  UD  pus  monomicrobien. 

5  polymicrobien,  ainsi  repartis  : 
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Pneumocoque . 15 

Pneumococcus  mucosus . 3 

Streptocoque . 5 

Staphylocoque .  .  .  2 

Pneumocoque  Staphylocoque .  1 

Pneumocoque  +  Streptocoque . 1 

Streptocoque  +.  Staphylocoque . 2 

Streptocoque  +Bacille  diphterique .  1 


Les  formes  associees  furent  tres  severes,  4  sur  o  rapidement 
mortelles.  Les  formes  a  mucosus  se  terminerent,  Tune  par  bron- 
cho-pneumonie,  les  deux  autres  par  m6ningite  purulente. 

Chatin  et  Rendu,  sur  17  cas  d’otites  chez  les  nourrissons,  ont 
trouve  7  fois  un  pus  monomicrobien  : 


Pneumocoque . 3  fois 

Staphylocoque  .  .  .  - . . 2  — 

Streptocoque . 2  — 

et  10  cas  dont  le  pus  etait  bi-microbien  : 

Pneumocoque  +  Staphylo . 5  — 

Pneumocoque  +  Pneumobacillc . 2  — 

Pneumocoque  -j-  Streptocoque . 1  — 

Pneumohacille  -j-  Bacille  de  Koch . 2  — 


A  noter  la  frequence  du  pneumocoque. 

Nous  rappellerons  simplementque  le  tableau  clinique  peut  reve- 
tir  des  formes  tres  variees.  Sa  forme  habituelle  est  latenle,  siir- 
tout  frequente  dans  les  milieux  hospitaliers,  souvent  bilaterales, 
toujours  s6rieuse. 

On  a  insists  ces  dernieres  ann^es  sur  la  gravity  de  cette  affec¬ 
tion  qui  trop  souvent  entraine  une  morl  rapide  du  nourrisson. 
Diflferentes  hypotheses  ont  6te  soulevees,  mais  le  germe  micro- 
bien  ne  parait  pas  devoir,  dans  la  plupart  des  cas,  jouer  un  role 
important. 

2®  Olile  de  Penfance.  —  C’est  une  otite  h  pneumocoque  tres 
souvent;  elle  apparait  comme  une  localisation  plus  ou  moins 
importanle  de  I’infection  pneumococcique  si  frequente  chez  I’en- 
fant,  que  celle-ci  soit  limitee  a  une  angine  ou  a  une  rhino-pha- 
ryngite  banale,  ou  qu'elle  se  complique  de  foyers  pulmonaires 
plus  ou  moins  etendus  avec  ou  sans  reaction  pleurale. 

L’otite  peut  apparaitre  h  tm  moment  donnd  de  I’affection,  mais 
le  plus  souvent  se  montre  au  cours  des  premiers  jours  precedent 
des  localisations  pleuro-pulmonaires.  L’examen  bact6riologique 
du  pus  auriculaipe  pr6sente  ici  un  double  int^rdt,  puisqu’il  ren- 
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seigne  sur  I’agent  de  la  suppuration  de  I’oreille  et  en  mdme 
temps  sur  le  germe  en  cause  selon  toute  vraisemblance,  pour 
les  autres  localisations. 

La  constatation  du  pneumocoque  permet  dans  la  majorite  des 
cas  de  porter  un  pronostic  relativement  favorable,  Elle  pent  com- 
porter  en  outre  I’indication  de  la  se'rol/ierapie  anti  pneumoccique 
qui  a  a  son  actif  de  nombreux  succes.  D’autres  auteurs  se  sont 
bien  trouves  de  la  vaccinotherapie  pratiquee  soit  par  un  auto-vac- 
cin,  soit  a  I’aide  d’un  stock  vaccin. 

Dans  d’autres  cas  c’est  le  streptocoque  qui  est  en  cause  et  en 
dehors  de  la  frequence  plus  grande  des  complications  mastoidien- 
nes  qui  accompagne  cette  infection  il  faut  tenir  compte  des  carac- 
teres  tenaces  de  I’infection  du  cavum,  infection  entretenue  par 
la  presence  de  vegetations  adenoi'des,  veritables  reservoirs  micro - 
biens  qu’il  faudra  d^pister. 

Une  6tude  de  Peartmann  et  Plot  sur  la  flore  bacterienne  des 
vegetations  adenoides  extirp4es  a  montre  la  presence  du  strepto¬ 
coque  dans  36  %  des  cas  :  on  comprend  I’importance  de  I’ad^no- 
tomie  dans  une  otite  qui  traine  ou  pour  6viter  le  retour  offensif 
de  la  suppuration  auriculaire. 

Applications  au  pronostic. 

Nous  avons  vu  au  cours  des  pages  precedentes  que  I’identifi- 
cation  des  germes  dans  le  pus  des  otites  pouvait  fournir  des 
indications  pronostiques  importantes. 

Rappelons  que  c’est  surtout  la  constatation  du  pneumococcus 
mucosus  qui  apporte  a  ce  point  de  vue  une  donnee  de  premiere 
importance. 

A  c6t6  de  ce  germe  et  a  un  moindre  degr4  le  streptocoque 
comporte  egalement  un  pronostic  quelque  peu  reserve  etant  donne 
la  frequence  des  complications  determinees  par  ce  microbe.  Cepen- 
dant  dans  la  plupart  des  cas  revolution  est  favorable.  Qa  ete  la 
r6gle  pour  nos  observations  personnelles. 

Le  pneumocoque  enfin  d4termine  en  general  comme  nous 
I’avons  vu  une  infection  relativement  b6nigne  malgre  la  violence 
des  signes  du  d6but. 

Quant  aux  germes  rencontres  d’une  fa§on  exeeptionnelle  pneu- 
mobacille  et  pseudo-dipht4rique  leur  constatation  comporte  egale¬ 
ment  des  pronostics  favorables. 

En  outre  de  ces  donnees  fournies  par  I'exaraen  bact4riologique 
viennent  s’ajouter  des  facteurs  d’ordre  g4n4ral  et  local  qui  dans 
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une  large  mesure  peuvent  influencer  le  pronostic.  Ce  sont  Vdge 
malade  —  les  vieillards  et  les  nourrissons  font  des  formes  plus 
graves  — ,  le  terrain,  formes  plus  s4veres  chez  les  surmen^s,  les 
deprimes,  les  alcooliques,  les  diab4tiques,  chez  qui  la  resistance 
de  I’organisme  est  amoindrie  et  qui  feront  des  complications  plus 
frdquentes  et  plus  graves  ou  passeront  a  la  chronicit4. 

EnGn  influence  des  maladies  qui  evoluent  en  meme  temps  que 
I’otite  :  la  scarlatina  provoquant  des  formes  graves,  n4crosantes, 
la  rougeole  remarquable  par  la  frequence  des  complications  mas- 
toidiennes  et  par  son  passage  k  la  chronicit4. 

A  ces  causes  generales  viennent  s’ajouter  des  causes  d’ordre 
local  pour  transformer  Involution  de  Tinfection  aigue,  provoquant 
des  complications  ou  favorisant  involution  vers  la  chronicite.  Ces 
causes  d’ordre  anatomique  jouent  certainement  un  r61e  preponde¬ 
rant.  Citons  les  anomalies  dans  le  d4veloppement  et  la  confor¬ 
mation  de  la  trompe  d'Eiislache  qui  viennent  favoriser  la  penetra¬ 
tion  des  germes  du  nez  et  du  cavum  dans  la  cavite  tympanique. 
Un  facteur  plus  important  est  la  constitution  anatomique  du  tem¬ 
poral.  Selon  le  degre  de  pneumatisation  de  la  mastoide  on  aura 
des  complications  plus  ou  moins  frequentes,  plus  ou  moins  graves. 

On  voit  par  ces  quelques  donnees,  qu’il  serait  inexact  de  vou- 
loir  expliquer  revolution  d’une  otite  et  de  ses  complications  par 
la  simple  virulence  du  germe.  Toutefois  celui-ci  garde  toute  son 
importance. 


Deductions  therapeutiques. 

Resultat  des  examens  bacteriologiques. 

De  retude  bacteriologique  des  suppurations  aigues  de  I’oreille 
on  pent  tirer  d’abord  des  indications  operatoires,  enfin  cette  etude 
est  indispensable  si  on  veut  appliquer  les  traitements  modernes 
par  la  vaccinotherapie  et  la  serotherapie. 

1°  Indications  op£ratoires.  —  L’examen  du  pus  auriculaire 
pratique  avant  I'intervention  permettra  de  prendre  certaines  dis¬ 
positions  tres  importantes,  soient  immediates,  soient  post-ope- 
ratoires  selon  le  germe  rencontre. 

Pour  les  olites  a  mucosas  la  reponse  du  laboratoire  aura  une 
importance  capitale.  Devant  le  peu  de  signes  reveies  par  la  cli- 
nique,  le  resultat  de  I'examen  bacteriologique  permettra  au  mede- 
cin  de  ne  pas  rester  dans  I’expectative  en  face  d’une  masto'idite 
mucosus,  et  de  perdre  ainsi  un  temps  precieux.  Kile  comman- 
dera  apres  contrble  radiologique  une  intervention  immediate  qui 


ETUDE  DES  SUPPURATIONS  AURICULAIRES 


933 


permettra  seule  d’arrSter,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  mar- 
che  progressive  vers  la  meningite  mortelle. 

Enfin  cet  examen  cominandera  une  technique  opiratoire  sp^ciale. 
Comme  I’indiquent  MM.  Lemaitre,  L4vy-llruhl  et  Aubin,  trois 
principes  doivent  guider  dans  ce  cas  :  «  Ne  pas  laisser  de  foyer 
inexplore,  en  d’autres  term's  intervenir  largement ;  eviter  tout 
traumatisme,  en  d’autres  termes  intervenir  avec  prudence  et  dou¬ 
ceur  ;  ne  pas  provoquer  la  retention  post-operatoire,  c’est-k-dire 
drainer  largement.  »  Ces  auteurs,  dans  ces  cas,  conseillent  de 
pratiquer  la  trepanation  mastoidienne  de  la  fa9on  suivante  : 
«  Longue  incision  retro-mastoidienne  avec  contre-incision  poste- 
rieure  si  cette  derniere  est  necessaire  pour  bien  exposer  toute  la 
mastoi'de ;  exploration  de  tons  les  foyers  suspects  d’osteite 
(zygoma,  region  sous-antrale ;  sinus,  region  retro-sinusale),  exe- 
rese  de  tons  les  foyers  osteitiques  par  simple  ablation  des  s6ques- 
tres  et  par  destruction  k  la  curette  de  tout  I’os  malade,  pas  de 
suture  retro-auriculaire,  sauf  peut-etre,  dans  les  cas  qui  parais- 
sent  favorables.  Les  pansements  frequents  s’opposeront  au  bour- 
geonnement  h^ltif  et  exuberant  de  la  place  qui  devra  se  combler 
progressivement  et  ne  permettront  la  fermeture  de  I’aditus 
qu’apr^s  assechement  de  la  caisse.  » 

Ear  ces  quelques  donn4es  il  est  facile  de  comprendre  I’impor- 
tance  d’une  identification  precoce  du  germe  en  cause.  Cette 
recherche  sera  encore  plus  indispensable  le  jour  ou  la  vaccino- 
thdrapie  ou  la  sirothdrapie  viendront  apporter  des  elements  nou- 
veaux  et  efficaces  dans  la  lutte  centre  ce  germe. 

Pour  les  autres  formes  d’otite  Pexamen  bacteriologique  peut 
encore  apporter  des  denudes  int^ressantes. 

Pour  les  masloidiles  d  staphplocoque,  les  plus  benignes  de  tou- 
tes,  il  serait  possible  de  suturer  la  plaie  operatoire  ou  tout  au 
moins  de  n’utiliser  qu’un  drain  de  tout  petit  calibre. 

Pour  les  masloidiles  d  streptocoque,  au  contraire,  il  sera  n4ces- 
saire  de  laisser  la  plaie  largement  ouverte  ;  bien  souvent  ces  plaies 
bourgeonnent  tres  rapidement  et  le  streptocoque  y  reste  virulent 
pendant  longtemps,  de  mSme  pour  certaines  mastoi'dites  a  strep¬ 
tocoque  dans  les  formes  graves  de  la  scarlatina  :  cette  virulence 
peut  provoquer  des  accidents  tardifs  et  graves  (thrombo-phl4bite, 
meningite,  etc.  ).  Non  seulement  dans  ces  cas  la  plaie  doit  etre 
largement  ouverte,  mais  il  serait  prudent  par  des  ensemencements 
r4pet6s  de  s’assurer  de  la  disparition  du  germe  causal. 

C’est  une  pratique  qui  rappelle  celle  qu’on  avait  instituee  pen¬ 
dant  la  guerre  k  tous  les  bless4s,  la  suite  des  travaux  de  Tissier 
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et  qui  justifiait  I’examen  systematique  bact4riologique  chez  tous 
les  bless(5s  et  en  particulier  la  recherche  du  streptocoque. 

A  c6te  da  traitement  chirurgical  qui  reste  actuellement  notre 
arme  la  plus  efQcace  dans  la  plupart  des  cas,  d’autres  therapeu- 
tiques  peuvent  intervenir  utilement  assocides  ou  non  k  la  prdcd- 
deute  ;  Ce  sont  en  particulier  les  vaccinolMrapies  et  les  serothe¬ 
rapies. 

L’examen  bactdriologique  prealable  est  a  la  base  de  I’emploi 
de  ces  mdthodes,  son  absence  pouvant  expliquer  bien  des 
insucces  d’un  sdrum  ou  d’un  vaccin  qui  ne  correspond  pas  au 
microbe  en  cause  dans  le  cas  particulier. 

II.  VACCi.NOTHdRAPiE.  —  La  question  de  la  vaccinotherapie  a 
ete  raise  au  point  d’une  fa^on  remarquable  en  1922  dans  le  rap¬ 
port  de  Baldenweck,  Jacod,  Moulonguet.  Ces  auteurs  ont  d’abord 
recherche  I’influence  de  la  vaccinotherapie  sur  la  frequence  des 
complications  :  les  resultats  n’ont  pas  dtd  favorables  a  la  methode 
(27  7o  d’otites  se  sont  compliqudes  de  mastoidite)  ;  puis  I’in- 
fluence  de  la  vaccinothdrapie  sur  la  durde  des  cas  non  compliquds : 
la  mdthode  a  eu  semble-t-il  une  influence  nulle  sur  les  durdes 
d’dvolution.  Ils  obtinrent  de  meilleurs  rdsultats  par  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  stockvaccin  prdpard  selon  la  mdthode  de 
Mautd. 

Depuis  lors  des  recherches  ont  dtd  poursuivies  par  un  certain 
nombre  d’auteurs,  dont  certains  ont  rapporte  des  succes. 

Caliceti  I’a  employd  avant  ^intervention  dans  les  cas  de  mas¬ 
toidite  aigue  mais  a  dose  massive.  Dans  certains  cas  les  symp- 
tbmes  se  sont  dvanouis  avec  une  surprenante  rapidite,  dans 
d’autres  les  rdsultats  ont  dtd  ddcevants  sinon  inquidtants,  ou 
I’injection  a  dtd  suivie  d’une  recrudescence  des  phdnomenes. 

Aprds  1 ’intervention,  cet  auteur  a  constatd  une  influence  manir 
feste  sur  I’dvolution  de  la  plaie  opdratoire,  caractdrisde  par  une 
cicatrisation  tres  rapide. 

Tassi  sur  7  cas  de  mastoidite  aigue  a  obtenu  5  gudrisons ;  2  cas 
ont  rdclamd  I’intervention.  II  prdconise  mdme  la  vaccinothdrapie 
tres  prdcoce  dans  les  mdningites  otitiques  ou  il  aurait  obtenu  des 
rdsultats  tres  brillants. 

Worms,  Delator  ont  remarqud  que  dans  les  affections  aurieu* 
laires  I’dvolution  dtait  la  mdme  dans  les  cas  traitds  que  dans  les 
cas  non  traitds  par  la  vaccinothdrapie.  Cependant  appliqude  aprds 
rintervention  pour  mastoidite  ils  observent  que  la  cicatrisation 
de  la  plaie  est  plus  rapide. 

Dans  I’ensemble  les  conclusions  du  rapport  de  Baldenweck, 
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Jacod  et  Mouloaguet  restent  valables  et  sent  plutot  confirmees 
par  les  travaux  ulterieurs. 

Sauf  dans  les  cas  d'i  nfection  staphylocoque,  germe  particu- 
lierement  sensible  a  la  vaccination  semble-t-il,  les  indications  de 
la  vaccinoth4rapie  dans  les  affections  aigues  restent  limitees,  il 
n’en  n’est  pas  de  meme  des  forrrns  subaigues  et  tramantes  ou  les 
inconvenients  sont  moindres  et  les  succes  plutbt  frequents. 

Vaccinalion  locale.  —  A  c6te  des  methodes  de  vaccination  g6n6- 
rale  nous  devons  citer  les  precedes  de  vaccination  locale  dont 
I’utilisation  vest  assez  recente,  mais  a  dejti  donn6  des  resultats 
encourageants.  Elle  se  pratique  le  plus  habituellement  au  moyen 
de  filtrats  (stock  ou  auto-filtrats)  suivant  les  indications  donn4es 
par  Besredka. 

Nisnevitch  a  employ^  cette  m6thode.  Apres  nettoyage  du  con¬ 
duit  avec  un  coton  sec  on  introduit  dans  I’oreille  jusqu’au  tym- 
pan  un  tampon  de  gaze  largement  imbibe  d’antivirus.  Au  bout  de 
quelques  jours  de  traitement  la  suppuration  diminue.  Aucun  autre 
traitement  ne  fut  employ^  ;  sur  21  cas  d’otite  scarlatineuse,  tous 
guerirent  dans  un  intervalle  de  temps  variant  de  cinq  jours  ti  huit 
semaines.  Aucun  d’eux  n^eut  besoin  d’intervention  op6ratoires 
111.  SitROTH^iRAPiE.  —  Parmi  les  germes  en  cause  dans  les  otites 
aigues  le pneu-nocoque  seul  peut  6tre  combattu  avec  quelques  suc¬ 
ces  par  un  serum  therapeutique; 

Le  sirum  anli-pneumococcique  de  I'instilut  Pasteur  possede  en 
effet  un  pouvoir  bactericide  certain  tout  au  moins  vis  a-vis  des 
vari4t6s  non  muqueuses  de  ce  genre. 

L’indication  d’un  traitement  s4roth6rapique  pourra  done  se 
poser  particuliferement  chez  les  enfants  lorsque  I’examen  baet6rio- 
logiquedans  le  pus  d’une  otite  aigue  aura  montrela  presence  du 
pneumocoque  avec  ou  sans  autre  localisation  de  la  pneumococcie 
Centre  la  vari4te  mucosus  le  s:rum  pnenmococcique  courant  ne 
parait  pas  devoir  etre  eflicace  :  un  s4rum  special  vient  d’etre  mis 
tout  r4cemment  au  point  mais  il  n’a  pas  encore  subi  I’^preuve 
de  I’usage  therapeutique. 

Centre  le  streptocoque,  le  s4rum  streptococcique  a  fait  Pobjet 
d’un  certain  nombre  de  travaux  parmi  lesquels  nous  pourrons  citer 
celui  de  Sedaillan  {Journ.  Blid.  de  Lyon). 

D’accord  avec  la  plupart  des  auteurs,  il  conclut  que  ce  serum 
employe  a  fortes  doses  et  des  le  debut  peut  influencer  favorable- 
ment  sur  la  marche  de  I’affection 
On  peut  esperer  que  les  recherches  poursuivies  dans  les  divers 
laboratoires  aboutiront  e  nous  doter  d’un  serum  efficace. 
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De  preference  aux  serums  de  cheval,  il  semble  indiqu4  d’utili- 
•  ser  le  sang  humain  soil  normal,  soil  pr4par4  par  des  injections 
vaccinales  faitesau  donneur  (immuno-transfusion).  Rappelons  que 
Maduro  a  bien  montre  I'influence  heureuse  et  tres  manifeste  de 
transfusions,  en  general  moyennes,pratiqu6es  dansl’infection  strep- 
tococcique,  m4me  g4n6ralis6e. 

IV.  CniMiOTHfiRAPiE.  —  A  c6t4  de  la  vaccinolhirapie  et  de  la 
sirolhirapie  nous  devons  citer  4galement  les  precedes  chimiothe- 
rapiques  de  lulte  centre  les  infections  g^n^ralisees  ou  localisees- 

Appliqu^e  d’abord  aux  maladies  protozoaires  la  chimiotherapie 
est  de  plus  en  plus  utilisee  centre  les  affections  microbiennes  en 
particulier  dans  les  streplococcies  (Trypaflavine)et  dans  les  pneu- 
7nococc/es(Optochine).  II  est  encore  difQcile  de  porter  un  jugement 
sur  I’efficacite  de  ces  methodes.  Dans  tons  les  cas  si  Tutilisation 
de  rOptochine  reste  tres  limit^e  et  ne  parait  pas  exempte  de  dan¬ 
gers,  il  semble  bien  que  le  traitement  par  la  trypaflavine  puisse 
4tre  employ^  sans  inconvenient.  Son  action  dans  les  streptococ- 
cies  est,  semble-t-il,  moins  nette  que  dans  les  infections  k  m6nin- 
gocoque  et  melitensis ;  elle  aurait  cependant  donne  quelques 
r6sultats  encourageants. 

Conclusions. 

l''L’examen  bacteriologique  des  suppurations  auriculaires  pent 
fournir  des  donn^es  pronosliques  et  therapeutiques  de  grande 
valeur,  c’est  pourquoi  il  devrait  autant  que  possible  etre  prati¬ 
que  systematiquement; 

2“  Les  auteurs  ont  bien  mis  en  evidence  le  r61e  joue  parle  pnea- 
mocoque  d’une  part,  le  slreptocoque  d’autre  part  dans  les  formes 
aigues  de  ces  suppurations  ;  ce  sont  ces  memes  germes  que  nous 
avons  rencontre  dans  nos  cas  personnels; 

3°  Les  otites  compliquees  de  mastoidite  et  surtout  de  propa¬ 
gation  veineuse  et  de  seplic4mie  relevant  plus  particulierement 
du  streptocoque.  Le  pneumocoque  au  contraire  a  moins  de  ten¬ 
dance  k  la  generalisation  et  comporte  en  general  un  pronostic 
favorable.  Cependant  la  variety  muqueuse  de  ce  germe  {pneumo¬ 
coccus  mucosus  ou  Pneumocoque  III)  apparait  comma  particulie¬ 
rement  redoutable  en  raison  des  dnormes  lesions  destructives 
qu’elle  realise  d’une  fagon  insidieuse  et  de  la  propagation  fre- 
quente  vers  les  meninges; 

4°  En  dehors  de  ces  deux  grandes  esp^ces  microbiennes  on 
peut  rencontrer,  et  nous  en  avons  observ6  quelques  cas,  des  infec- 
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tions  causees  par  des  microbes  divers  en  particulier  le  pneumoba- 
cille  de  Friedlander  et  les  bacilles  pseudo-diphteriques. 
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CONSIDERATIONS  SUR  L’ETIOLOGIE  DE  L’OZENE 
[L’ozine  esl-il  une  maladie  infeclieuse  ?) 

Par  le  D'  AchiUe  PERONI 

Bourse  Famd  1929 


L’4tiologie  de  I’ozene  est  un  des  probl^meslesplus  intiSressants 
du  domaine  de  la  rhiaologie;  il  reste  encore  inexplique.  La  ques¬ 
tion  est  d’autant  plus  importante  qu’elle  est  en  etroite  con¬ 
nexion  avec  celle  non  moins  importante  de  la  th4rapeutique.Si  le 
traitement  symptomatique  a  eu  quelque  succes,  la  therapeutique 
causale  a  toujours  4choue.  La  thdorie  infectieuse  sur  Torigine  de 
I’ozene  qui  eu  dans  le  passe  beaucoup  d’adeptes,  perd  actuellement 
du  terrain.  La  cause  n’en  est  pas  tant  dans  I’impossibilite  de 
reproduire  la  maladie  au  moyen  des  microbes  isoles  'des  fosses 
nasales  des  6z4neux,  que  dans  I’existence  cerlaine  de  facteurs 
constitutionnels,  anatomiques  endocriniens  et  neurotrophiques. 

A  Theure  actuelle  les  defenseurs  les  plus  convaincus  de  I’origine 
bacterienne  de  Toz4ne  abandonnent  peu  &  peu  I’id^e  d’un  agent 
absolument  sp4ciQque.  Lautenschlager  et  Hajeck  qui  sont  des 
specialistes  exp4rimentes  en  mati4re  d’oz6ne  pensent  que  cette 
maladie  remonte  k  I’enfance  et  que  les  agents  etiologiques  des 
maladies  exanthematiques  infantiles,  de  la  pneumonie  et  de  I’in- 
fluenza  ont  une  grande  importance  dans  son  evolution.  Wirth  qui 
a  public  dernierement  une  excellente  monographic  sur  la  ques¬ 
tion  de  Torigine  infectieuse  de  Tozkne  dit  que  ses  experiences  ne 
lui  permettent  pas  d’affirmer  qu’on  puisse  demontrer  dans  la  secre¬ 
tion  nasaledes  ozeneux  Texistence  d’un  agent  speciQque,  mais  que 
en  plus  d’autres  causes,  les  influences  bacteriennes  representent 
une  part  conditionnelle  indispensable :  il  s’agirait  done  d’une  infec¬ 
tion  non  specifique  greflfee  sur  un  terrain  constitutionnelle.  Enfin 
Bezelin  apres  avoir  contestee  Topinion  de  Beck  qui  soutient  que 
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I’ozene  est  caus4e  par  une  insuffisance  thyroidienne,  puis  celle  de 
Fleischmann  qui  dit  que  les  oz4neux  sont  des  hjpocholesterin4mi- 
ques  et  enfin  celle  de  Glasscheib  qui  altribue  I’ozene  b  un  manque 
de  vitamine  A  et  D(toujours  avec  des  arguments  discutables  b  vrai 
dire),  pretend  que  il  n’y  a  pas  d’ozenes  primitifs  v4ritables  mais 
seulementdesozenes  secondaires  survenants  apres  de  fortes  inflam¬ 
mations  nasales  de  differentes  origines. 

Le  but  de  man  travail  4tait  en  principe  d’apporter  une  con¬ 
tribution  a  la  question  de  savoir  si  I’ozens  est  d’une  origine  bac- 
t4rienne,  en  recbercbant  au  moyen  des  reactions  s6rologiques 
babituelles  comment  se  comporte  I’organisme  de  I’ozeneux  et  s’il. 
reagit  envers  les  microbes  qu’on  trouve  dans  sa  s4cr4tion  nasale. 

Mes  recbbrcbes  bacteriologiques  qui  avaientpour  but  deme  pro¬ 
curer  les  soucbes  bact6riennes,  m’ont  persuade  qu’il  existait  non 
seulement  un  rapport  entre  le  genre  d’ozene  et  la  flore  bact4- 
rienne  mais  aussi  que  celle-ci  itait  diff4rente  suivant  le  degr4 
d’atropbie  des  cavit4s  nasales. 


Flore  bacterienne  de  la  secretion  nasale  ozeneuse. 

Technique.  —  Avec  une  baguette  de  verre  mousse  on  tou- 
cbait  la  croute  ou  la  s4cr4tion  nasale  pr41ev4e  dans  le  nez  avec 
un  porte-coton  st4rilis4,  on  4talait  k  plusieurs  reprises  sur  un 
tube  de  g41ose  inclin4e  et  bien  s4cb4e.  Puis  apres  avoir  flamb4 
encore  la  baguette  de  verre  on  toucbait  k  peine  la  surface  de  ce 
premier  tube  et  on  ensemencjait  successivement  avec  cette  m4me 
baguette  et  sans  la  recbarger  1-2-3  tubes  en  frottant  la  surface 
de  cbacun  d’eux.  Apres  vingt-quatre  beures  on  examinait  ces 
tubes  k  la  loupe  et  on  repiquait  les  colonies  qui  s’4taient  d4ve- 
lopp4es. 

La  m4tbode  suivie  par  Hofer  et  P4rez  et  employ4e  par  Wirtb, 
qui  consists  a  ensemencer  directement  en  bouillon  est  une  erreur 
car  elle  favorise  le  d4veloppement  des  especes  bact4riennes  qui 
poussent  le  mieux  dans  le  bouillon,  en  sorte  qu’on  n’a  pas  la  pro¬ 
portion  exacts  dela  flore  nasale  telle  qu’elle  4tait  au  moment  du 
pr4l4vement. 

L’identification  des  diff4rentes  soucbes  des  corynobact4ries 
isol4es  4tait  faite  au  moyen  des  milieux  nontenant  du  glucose  et 
du  saccharose  et  par  la  recbercbe  de  Faction  toxique. 

Les  observations  suivantes  portent  sur  I’examen  d’individus 
qui  n’avaient  reQU  aucun  traitement. 
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Obs.  1.  —  Z...  Marie,  50  ans.  Ozene  (Croutes,  odeur  et  atrophie]. 
On  trouve  le  bacille  de  Belfanti,  eelui  d’Abel- Lee  wen  berg  et  le  sta¬ 
phylococcus  aureus. 

Obs.  2.  —  T...  Sophie,  25  ans.  Ozene  (atrophie,  peud’odeur,  pas  de 
croutes).  On  trouve  le  bacille  de  Belfanti  et  des  pneumocoques. 

Obs.  3.  —  C...  Jacqueline,  20  ans.  Rhinite  atrpphique  non  ozeneusC 
(atrophie  de  la  muqueuse,  pas  d’odeur,  pas  de  croutes).  On  trouve  le 
bacille  d’Abel-Loewenberg  et  le  staphylococcus  aureus. 

Obs.  4.  —  V...  Elise,  40  ans.  Rhinite  atrophique  (peu  d’atrophie, 
pas  de  croutes,  pas  d’odeur)  staphylococcus  aureus  et  steptococcus  viri- 
dens. 

Obs.  5.  —  S...  Joseph,  27  ans.  Fosses  nasales  larges,  mais  sans 
atrophie  de  la  muqueuse,  pas  de  croutes.  pas  de  mauvaise  odeur  on 
trouve  a  I’examen  bacteriologique  le  bacille  d’Abel- Lcewenberg  et  le 
micrococcus  catarralis. 

Obs.  6.  —  D...  Magda,  SO  ans.  Ozene  (forte  atrophie  avec  croutes 
et  mauvais  odeur).  On  trouve  le  hacille  d’Ahel-Loewenberg  et  le 
bacille  de  Belfanti. 

.  Obs.  7.  —A...  Yvonne,  27  ans.  Ozene  (forte  atrophie  avec  croutes  et 
mauvaise  odeur)  on  trouve  le  bacille  d’ Abel- Lcewenberg  et  le  bacille 
Proteus. 

Obs.  8.  —  B...  Robert,  12  ans.  Ozene  (importante  atrophie  des  fosses 
na-ales,  beaucoup  de  croutes  et  d’odeur).  On  trouve  le  bacille  de  Bel¬ 
fanti  et  d’Abel  Lcewenberg. 

Obs.  9.  —  I..,  Jeanne,  19  ans.  Ozene  (croutes,  atrophie  et  mauvaise 
odeur).  On  trouve  a  I’examen  bacteriologique  les  bacilles  de  Belfanti 
et  d’ Abel- Lcewenberg. 

Obs.  10.  —  H...  Marcelle,  18  ans.  Ozene  (legere  atrophie  des  fosses 
nasales,  peu  d’odeur,  pas  dj  croutes).  On  trouve  le  bacille  d’Abel-. 
Lcewenberg  et  le  bacille  de  Hoffmann. 

Obs.  11.  —  V...  Amelie,  23  ans.  Ozene  (croutes,  odeur  et  atrophie) 
On  trouve  les  bacilles  d’Abel-Loewenberg  et  de  Belfanti  et  des  pneu¬ 
mocoques. 

Obs.  12.  —  G...  Marie,  Rhinite  atrophique  ozene  use  (atrophie,  mau¬ 
vaise  odeur  et  croutes).  A  I’examen  bacteriologique  on  trouve  les 
bacilles  de  Belfanti  et  d’Abel-Loewenberg. 

Obs.  13.  —  J..  Gaston,  52  ans,  Oz^ne  (atrophie,  croutes  etod.ur). 
A  I’examen  bacteriologique  on  trouve  les  bacilles  de  Belfanti  et  d’Abel- 
Loewemberg  et  le  staphyloccus  aureus. 

Obs.  14  —  C..,  Marion,  29  ans.  Ozene  (atrophie,  croutes,  odeur).  A 
I’examen  bacteriologique  on  Irouve  les  bacilles  de  Belfanti,  d’Abel- 
Loewenberg  et  le  bacille  de  Perez. 

Obs.  15.  —  R...  Henry,  45  ans.  Rhinite  atrophique  non  ozeneuse 
(atrophie,  pas  de  croutes,  pas  d’odeur).  On  trouve  les  bacilles  d’Abel- 
Loewenberg  et  le  staphylococcus  aureus. 

Obs.  16.  —  C...  Lia,  27  ans.  Ozene  (croutes,  mauvaire  atrophie).  On 
trouve  les  bacilles  d’Abel-Loewenberg  et  de  Belfanti  et  le  streptococcus 
hemolyticus. 

Obs.  17.  —  B...  Marius,  30  ans.  Rhinite  chronique  non  atrophique. 
A  I’examen  bacteriologique  on  trouve  du  bacille  d’Abel-Loewenberg. 
Obs.  18.  —  T...  Fanny,  30 ans.  Ozene  (Atrophie,  odeur,  peu  de  croiltes). 
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A  I’examen  bacteriologique  bacilles  d’Abel-LoBwenberg  et  de  Belfanti. 

Obs.  19.  --  G...  Francois,  20  ans.  Oztoe  (croutes,  atrophie  et  odeur). 
Bacille  d’Abtl-Loewenberg  et  bacillus  prottus  a  I’examen  bacterio- 
logique. 

Obs.  20.  —  B... Pauline,  21  ans.  Ozrae  (croutes,  atrophie  et  odeur).  A 
I’examen  bacteriologique  on  trouve  les  bacilles  d’ Abel- Loewenberg  et 
le  micrococcus  catarralis. 

Obs.  21.  II...  Georges,  17  ans.  Ozene  (mauvais  odeur,  atrophie  et 
croutes).  On  trouve  a  I’examen  bacfriologique  les  bacilles  d’Abel- 
Loewenberg  et  le  staphylococcus  aureus. 

Obs.  22.  —  P...  Suzanne,  27  ans.  Ozene  (atrophie,  peu  d’odeur,  pas 
de  croutes),  a  I’examen  bacteriologique  on  trouve  le  bacille  d’Abel- 
Loewenberg  et  le  streptococcus  hemolyticus. 

Si  nous  faisons  une  recapitulation  sommaire  des  resultats  obte- 
nus,  nous  pouvons  dire  que  dans  une  seule  observation  nous 
avons  trouv6  le  bacille  de  Perez-Hofer.  Dans  tons  les  cas  d’ozene 
nous  avons  observe  la  presence  de  bacilles  encapsules  qui  ne 
prenaient  pas  le  Gram  et  qui  ressemblaient  beaucoup  au  bacille 
de  Friedlaender.  Ils  poussaient  rapidement  sur  le  gelose  Martin, 
en  formant  des  colonies  muqueuses  et  coulantes,  ne  liquifiaient 
pas  la  gelatine  et  ne  formaient  pas  d’indol.  Ces  germes  furent 
identifies  avec  les  bacilles  ddcouverts  par  Abel  et  par  Loewen¬ 
berg  et  design^  d’habitude  avec  ce  double  nom. 

Mais  nous  devons  ajouter  que  nous  avons  rencontre  ce  meme 
bacille  encapsuld  dans  trois  des  o  cas  de  rhinite  atropbique  non 
ozeneuseque  nous  avons  examines  et  dans  uncas  de  rhinite  hyper - 
trophique.  Dans  le  95  %  des  cas  d’ozene  typique  avec  croutes 
nous  avons  trouves  une  corynobacterie  absolument  semblable  au 
bacille  de  Lcefler  :  elle  en  avait  toutes  les  propri6t6s  culturelles 
y  compris  celle  d’acidifier  le  glucose,  mais  dtait  ddnue  de  tout 
pouvoir  toxique  et  pathogene.  Cette  corynobacterie  correspond 
exactement  a  celle  qu’a  decouvert  Belfanti  et  qui  porte  son 
nom. 

Une  seule  fois  on  a  trouve  un  bacille  diphtdrimorphe,  qui 
n'acidifiait  pas  les  milieux  glucoses  et  fut  classe  comme  bacille 
d’Holfmann.  Dans  3  cas  d’ozene  nous  avons  isole  le  bacille  proteus. 


Rapports  entre  I’amplitude  des  fosses  nasales 
des  ozeneux  et  laflore  bacterienne. 

L’examen  de  la  secretion  nasale  de  quelques  sujets,  qui  dans 
le  service  du  D’  Lemaitre,  avaient  4te.traites  par  injections  endo- 
nasales  de  paraffine  a  donne  des  resultats  int4ressants  tant  au 
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point  de  vue  bact^riologique  qu’en  favour  de  cette  ni4thode  de 
traitement. 

Les  injections  de  paraffine  solide  dans  le  cornet  inferieur,  dans 
le  plancher  des  fosses  nasales  et  sur  la  paroi  de  la  cloison  donnent 
souvent  d’excellents  r6sultats.  Mais  leur  application  est  trfes  limi- 
tee  car  on  ne  peut  pas  les  faire  que  lorsque  I’atrophie  de  la 
muqueuse  n’est  pas  trop  avanc^e  :  il  y  a  diminution  et  m4me 
suppression  des  croutes,  la  mauvaise  odeur  est  k  peine  percep¬ 
tible  et  le  malade  ne  se  plaint  plus  de  la  p6nible  secheresse  du 
rbinopharynx. 

Obs.  23.  —  H...  Josephine,  19  ans.  Accusait  auparavant  beaucoup 
de  croutes  et  mauvaise  odeur,  maintenant  eJle  est  tres  amelioree  par 
la  paraffine  :  pas  de  croutes,  pas  d'odeur,  muqueuse  presque  normale, 
cavite  d’amplitude  reguliere  :  a  I’exarnen  bacteriologique  bacille  d’Abel 
et  bacille  de  Hoffmann. 

Obs.  24.—  A...  Joseph,  28  ans.  Ozene  de  symptomatologie  typique 
dans  le  passe.  Actuellement  objectivement  :  pas  de  croiites,  pas  d’odeur, 
fosses  nasales  d’amplitude  reguliere.  A  I’examen  bacteriologique  on 
trouve  le  bacille  d’Abel-Loewenberg  et  le  micrococcus  catarralis. 

Obs.  25.  —  F...  Marie,  30  ans.  Souffrait  auparavant  d’ozene  typique 
(croutes,  mauvaise  odeur)  actuellement  pas  de  croutes,  pas  d’odeur, 
amplitude  normale  des  fosses  nasales.  On  trouve  le  bacille  d’Abel  et 
Ic  staphylococcus  aureus. 

Obs.  26.  —  M...  Achille,  19  ans.  Auparavant  croutes  et  mauvaise 
odeur,  actuellement  pas  de  croutes,  tres  peu  d’odeur.  A  I’examen  bac- 
teriologique  on  trouve  le  bacille  d’Abel-Loewenberg  associe  au  Bel- 
fanti  et  le  bacillus  Proteus. 

Obs.  27.  —  K...  Robert,  15  ans.  C’est  un  cas  qui  n’a  pas  ete  traite 
avec  la  paraffine  mais  il  est  interessant  car  il  s’agit  d’un  porteur  d’un 
oz^ne  droit;  il  existe  a  gauche  une  forte  deviation  de  la  cloison.  A 
I’examen  bacteriologique,  on  rencontre  a  droite  les  bacilles  d’Abel  et 
de  Belfanti  avec  du  staphylococcus  aureus  et  a  gauche  on  trouve  seu- 
Icment  le  staphylococcus. 

11  est  tr^s  insLructif  de  constaler  que,  dans  le  80  o/o  des  cas 
d’ozf’ne  qui,  apr6s  les  injections  de  parafine,  accusaieiit  une  ame¬ 
lioration  de  la  symptomatologie  et  surtout  une  disparition  des 
crofites,  I’examen  bacteriologique  demontrail  egalement  I’absence 
du  bacille  de  Belfanti,  au  contraire  le  bacille  de  Abel-Loewem- 
berg  etait  toujours  present. 

Dans  un  seul  cas  on  a  trouve  le  bacille  de  Hoffmann  qui  est 
un  saprophyte  habituel  des  cavites  nasales  normales. 

Tons  les  malades  examines  avaient  commence  le  traitement 
depuis  quatre  ou  citiq  mois. 

J’ai  done  decide  d’essayer  I’experience  decisive  qui  consistait 
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k  rechercher  si  chez  les  oz4neux  dont  la  secretion  nasale  contenait 
le  bacille  de  Belfaati,  I’injectioa  de  parafine  deterrninait  en  m4me 
temps  que  ramelioration  de  la  symptomatologie  et  la  disparition 
des  croutes,  quelques  modifications  de  la  flore  nasale. 

Les  experiences  ont  porl6  sur  les  malades  des  observations 
1,  10,  11,  14,20.  Un  mois  apres  le  traitement,  tons  les  cas  al’ex- 
ceptioQ  du  premier  dont  la  forte  atrophie  de  la  muqueuse  n’avait 
pas  permis  de  pratiquer  beaucoup  d’injection,  pr6sentaient  une 
grande  amelioration.  Avec  la  reduction  progressive  des  cavites 
nasales,  on  observait  une  disparition  presque  absolue  des  croutes 
et  une  diminution  ou  absence  complete  de  la  mauvaise  odeur.  A 
I’examen  bact6rioscopique  et  culturel,  dajas  tons  les  cas  k  I’ex- 
ception  des  observations  1  et  13,  on  a  observe  la  disparition  du 
bacille  de  Belfanti,  par  centre  le  bacille  de  Abel-Loew'enberg  4tait 
toujours  present.  D’ou  I’opinion  de  Dujardin-Beaumetz  qui  consi- 
d6re  que  le  bacille  de  Belfanti  est  bien  I’agent  causal  ou  pour  le 
moins  la  cause  de  ces  manifestations  de  maceration  de  la 
muqueuse. 

On  devrait  ajouter  que  la  grande  amplitude  des  fosses  nasales 
est  la  condition  sine  qua  non  du  developpement  du  bacille  de 
Belfanti  et  de  la  formation  des  croutes  qui  en  est  la  consequence. 

Recherches  serologiques. 

Les  etudes  de  serologie  faites  sur  les  especes  bacteriennes  accu- 
sees  d’etre  les  agents  etiologiques  de  I’ozene  ne  sont  pas  nom- 
breuses. 

Les  affirmations  de  Hofer  et  Demetriades  que  dans  le  50  °/o 
des  cas,  le  serum  des  ozeneux  contient  une  agglutinine  pour  le 
bacille  de  Perez,  n’ont  pas  ete  confirmees  par  les  travaux  de 
Neufeld,  Thevenot,  Pangalos  et  Wirth. 

Thevenot  et  Wirth  ontaussi  observe  qu’il  ne  renferme  ni  agglu¬ 
tinine,  ni  precipitine  pour  le  bacille  de  Abel-Loewenberg. 

Toutes  les  recherches  sont  en  general  defectueuses  ;  en  effet  la 
plupart  des  auteurs  ont  employe  des  souches  bacteriennes  qui 
provenaient  des  collections  de  bacteriologie  et  non  pas  des  cavi¬ 
tes  nasales  des  individus  sur  lesquels  ont  ete  faites  les  experiences. 

Comme  je  n'ai  trouve  le  bacille  de  Perez  que  dans  un  seul  cas 
d’ozene.j’ai  recherche  seulement  a  regard  desbacilles  de  Belfanti 
et  d'Abel-Loewenberg  les  agglutinines  et  la  reaction  de  la  devia¬ 
tion  du  complement,  chez  les  sujets  ozeneux  dans  le  nez  desquels 
j’avais  isolees  ces  germes. 


r.  LARYNG.  1930.  N"  8 
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Tachnlque,  — Pour  la  recherche  de  I’agglulination  j’aiemployd 
des  dilutions  de  serum  1  :  25,  1  :  30,  1  :  100. 

Pour  la  recherche  de  la  deviation  du  complement  j’ai  suivi  la 
technique  de  Calmette  et  Massol  avec  les  doses  croissantes 
d’alexine.  Comme  antigene  j’ai  employe  des  cultures  sur  geiose 
de  vingt-quatre  heures.  Un  centigramme  de  corps  bacterien  etait 
mis  en  suspension  dans  23  centimetres  cubes  de  solution  physio- 
logique  et  I’emulsion  ete  chaulTee  pendant  cinq  minutes  a  60°. 

Dans  aucun  des  7  cas  d’ozene  sur  lesquels  j’ai  experimente,  je 
n’ai  trouve  une  agglutination  positive  soit  pour  le  bacille  de 
Belfanti  soit  pour  le  bacille  de  y\bel-Loewenberg  et  la  recherche 
de  la  d6viation  du  complement  a  I’egard  de  ces  deux  souches  bac- 
teriennes  a  ete  egalement  negative. 

L’organismede  I’ozeneuxnereagiraitdoncd’aucune  fa§oncontre 
les  especes  bacteriennes  qu’on  rencontre  dans  son  nez :  on  se  trou- 
verait  en  presence  d’un  nouvel  argument  en  faveur  de  I’idee  que 
les  bacilles  de  Belfanti  et  de  Abel-Loewenberg  ne  sont  que  des 
saprophytes  instalies  dans  les  fosses  nasales  des  ozeneux. 


Conclusions. 

En  passant  en  revue  les  differentes  especes  bacteriennes  aux- 
quelles  on  peut  attribuer  un  role  dans  I'origine  infectieuse  de 
Pozene,  nous  pouvons  d’apres  nos  recherches,  exclure  radicale- 
ment  le  bacille  de  Perez-Hofer.  Sur  27  cas  d’ozene  examines  nous 
n’avons  trouve  qu’une  seule  fois  cette  espece  bacterienne,  que 
Perez-Hofer,  Demetriades,  Gavello,  Lermoyez,  Sanvenero-Ros- 
selli  avaient  pretendu  etre  I’agent  etiologique  de  I’ozene;  Wirth 
lui-meme  dans  son  excellent  travail  dit  que  dans  20  °/o  des  cas 
d’ozene  examines  il  a  trouve  un  bacille  semblable  au  Perez  mais 
il  n’etait  pas  agglutine  par  les  serums  qui  agglutinaient  ce  der¬ 
nier. 

Dans  tous  les  cas  d’ozene  avec  ou  sans  croutes,  nous  avons 
isole  un  bacille  encapsule,  Gram-negatif  que  nous  avons  iden- 
tifie  avec  le  bacille  decouvert  par  Abel-Loewenberg  et  auquel 
Paulsen,  Stern,  Loewenwstein,  De  Simoni,  Cozzolino,  ont  ega¬ 
lement  attribue  un  caractere  pathogene  dans  I’ozene. 

Plusieurs  auteurs  ont  signaie  que  dans  tous  les  cas  de  sinusite 
et  de  rhinite  hypertrophique  et  chronique  il  est  facile  de  trouver 
dans  la  s6cretion  nasale  le  bacille  d’Abel.  Si  nous  interrogeons 
les  bacteriologistes  qui  ont  I'habitude  de  rechercher  le  bacille 
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de  Loeffler  dans  la  secretion  nasale,  ils  nous  r^pondent  que  la 
presence  du  bacille  d’Abel-Loewenberg  s’observe  mSme  dans  les 
rhinites  simples. 

Nos  recherches  sur  la  reaction  de  precipitation  et  de  devia¬ 
tion  du  complement,  confirment  absolument  ropinion  de  Th4ve- 
not  et  de  Wirth  sur  I’absence  de  reaction  s^rologique  de  defense 
chez  les  individus  atteints  d’ozene.  Au  surplus  nos  recherches 
bact^riologiques  nous  ont  permis  aussi  de  deceler  le  bacille 
d’Abel  dans  la  secretion  nasale  des  porteurs  de  rhinite  atrophi- 
que  simple  et  de  rhinite  hypertrophique ;  mSme  dans  les ,  cas 
d’oz6ne  traites  par  injections  de  paraffine  et  chez  lesquels  on 
a  observ4  une  amelioration  ou  une  guerison,  nous  avons  trouv6 
le  bacille  d’Abel. 

Tous  ces  arguments,  I’^chec  auquel  ont  abouti  toutes  les  ten- 
tatives  de  reproduire .  la  maladie  avec  le  bacille  d’Abel  et  les 
insucces  de  la  th^rapeutique  de  I’ozene  au  moyen  des  vaccins  et 
des  serums  prepares  avec  ce  bacille  ddmontrent  le.peu  d’impor- 
tance  de  ce  germe  dans  la  pathogenie  de  I’ozene. 

Notre  opinion  est  que  le  bacille  d’Abel-Loewenberg,  sapro¬ 
phyte  occasionnel  de  fosses  nasales  normales,trouve  dans  les  cavi- 
tes  nasales  atrophides  les  conditions  d’aerobiose  les  plus  favo- 
rables  a  son  d^veloppement. 

Plus  importanle  semble  4tre  dans  la  pathologic  de  I’ozene,  le 
r61e  du  bacille  de  Belfanti,  sinon  comme  agent  etiologique,  du 
moins  comme  coadjuvant  accessoire  de  la  symptomatologie 
ty  pique. 

Ce  bacille  qui  est  improprement  appel4  pseudodiphterique,  est 
une  corynobact^rie  absolument  semblable  au  bacille  diphterique, 
aussi  bien  par  sa  morphologic  que  par  ses  caracteres  culturels. 

11  s’en  dilferencie  seulement  par  I’absence  totale  de  propriet4s 
toxiques.  Ce  germe  fut  d^couvert  pour  la  premiere  fois  par  Bel¬ 
fanti  qui  en  a  fait  I’agent  causal  de  I’ozene.  Sonnenschein  est 
du  m6me  avis,  enfin  Dujardin-Beaumetz  et  Malherbe  lui  attri- 
buent  Tin  r61e  primordial  dans  la  production  des  croutes.  Pour 
Malherbe  I’ozene  ne  serait  meme  qu’une  manifestation  chronique 
d’une  dipht^rie  nasale  acquise  dans  I’enfance.  Beaucoup  d’auteurs 
(Wertheim,  Monti,  Dujardin-Beaumetz)  se  basent  sur  les  bons 
resultats  therapeutiques  obtenus  avec  les  injections  soit  de 
melange  de  toxine  antitoxine  diphterique,  soitd’anatoxine  diphtd- 
rique  de  Ramon  pour  affirmer  quele  r61e  du  bacille  de  Belfanti, 
n’est  pas  indiff4rent  dans  l’4tiologie  de  I’ozene.  Nous  reconnais- 
sons  avoir  observe  des  succes  indiscutables  dans  quelques  cas 
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d’ozene  traites  avec  les  injections  d’anatoxine  diphterique,  mais 
comme  I’application  endonasale  de  ce  produit  ne  donnait  rien, 
on  pent  se  demander  si  ces  resultats  ne  sont  pas  imputables  a 
une  protheinotherapie  non  specifique. 

Nous  avons,  comme  Wirth,  trouv4  le  bacille  de  Belfanti  dans 
90  7..  des  cas  d’ozene  typique  (croutes,  mauvaise  odeur,  alro- 
phie).  Nous  ne  I’avons  presque  jamais  rencontre  la  ou,  soil  pour 
le  type  spontane  de  la  maladie  soit  apres  la  reduction  des  fosses 
nasales  k  la  suite  d’injections  de  paraffine  il  n’y  avait  plus  de 
croutes.  En  outre  comme  nous  I’avons  relatd  pr6c4demment  dans 
3  cas  d’ozene  chez  lesquels  nous  avons  reconnu  la  presence 
du  bacille  de  Belfanti  et  dont  les  cavites  nasales  avaient  6t4  ulte- 
rieurement  reduites  par  des  injections  de  paraffine,  la  disparition 
des  croutes  et  de  I’odeur  a  coincide  avec  la  disparition  du  bacille 
de  Belfanti. 

Les  resultats  des  experiences  sur  les  serums  des  oz^neux  con- 
cluent  a  I’inexistence  d’une  agglutinine  et  d’une  sensibilisatrice 
specifique  envers  le  bacille  de  Belfanti.  Wirth  avait  constate 
avant  nous  que  la  reaction  de  Schick  est  negative  chez  les  oze- 
neux. 

1/  est  done  probable  que  le  bacille  de  Beltanli,  sans  ilre  d  pro- 
prement  parler,  I’agent  iliologique  de  I’ozene,  ne  serait  en  rdalild 
qu'un  germe  sapropligte  qui  vegeterait  aux  ddpens  de  la  macira- 
iion  de  rdpithdlium  el  dont  le  ddveloppemenl  serait  fauorisd  par 
t’dnorme  amplitude  des  cavitds  nasales. 

Un  r61e  plus  important  semble  dtre  joue  dans  I'ozene  par  les 
facteurs  endogenesscit  constitutionnels  soit  acquis.  Albrechtdonna 
beaucoup  d’importance  aux  facteurs  constitutionnels  :  il  remar- 
qua  que  I’ozene  se  developpe  surtout  chez  les  consanguins  et  il 
ne  trouva  jamais  un  cas  d’ozene  qui  ne  fut  accompagne  d'un 
autre  dans  la  famille,  mais  par  contre  comme  le  soutient  aussi 
Gradenigo  ce  membre  de  la  famille  n’est  jamais  le  mari  ou  la 
femme.  Berheim  a  trouve  que  I’ozene  s’observe  surtout  chez  les 
brachyc4phales  chamosopropes  avec  platirhinie  et  raccourcis- 
sement  de  la  cloison;  le  mSme  fait  a  et4  observ4  par  Siebenmann 
et  Hoppmann.  Kaufmann  a  attribu6  cette  alteration  h  un  proces¬ 
sus  de  hondrodystrophie  foe  tale. 

Fleischmann  soutient  que  I’ozene  est  du  k  une  hypercholestd- 
rin6mie,  qu’il  a  trouve  toujours  dans  le  sang  des  ozeneux. 

En  appliquant  les  recherches  de  Mac  Garrison  et  Kramer  qui 
dans  les  avitaminoses  A  et  D  avec  xerophtalmie  observerent  aussi 
la  destruction  et  I’atrophie  de  la  muqueuse  des  premiferes  voies 
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respiratoires,  Glasschieb  trouve  dans  le  serum  des  ozeneux  des 
Ijpases  atoxyl  resistentes  et  une  diminution  de  I’urobilinog^ne 
qui  demontrerait  une  alteration  des  fonctions  du  foie  et  du  pan¬ 
creas  :  I’ozene  serait  done  d’apr^s  lui  causee  par  une  carence 
des  vitamines  A.  et  D. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  aussi  que  parmi  les  facteurs  endo- 
criniens  les  ovaires  doivent  jouer  un  role  tres  important  dans 
reiiologie  de  I’ozene  ;  en  effet  nous  savons  que  I’ozene  frappe 
surtout  le  sexe  feminin,  pendant  la  periode  menstruelle  toute  la 
symptomatologie  de  I’ozene  est  tres  aggravee  et  tout  le  monde 
connait  les  relations  qui  existent  entre  les  troubles  genitaux  et 
certaines  affections  des  cavites  nasales.  Siebenmann  a  trouve  chez 
les  ozeneux  un  trouble  de  fonctionnement  de  la  glande  tbyroide. 

D’autres  theories  soutiennent  que  I’ozene  est  une  maladie  cau- 
see  par  des  troubles  du  syst^me  nerveux  veg^tatif.  En  effet  I’oz^ne 
serait  souvent  accompagnee  d’acrocyanose,  d’engelures,  de  taeby- 
cardie.  Halpben  et  Scbulmann  ont  trouve  que  les  injections  de 
substances  sympaticotropiques  produisent  une  diminution  de  la 
symptomatologie  de  I’ozene  avec  disparition  des  croutes  et  de 
I’odeur.  Portmann  a  obtenu  des  bons  resultats  dans  la  cure  de 
Toz^ne  par  la  sympatbectomie  piriarterielle  carotidienne.  Sack 
k  r6ussi  apres  I’extirpation  du  ganglion  spb4nopalatin  a  repro- 
duire  une  ozene  typique.  Worms  et  Revercbon,  comme  Rebattu 
et  Proby  ont  vu  se  d^velopper  une  ozene  k  la  suite  d’une  bles- 
sure  du  ganglion  spbdno-palalin. 

En  resume  :  Rien  ne  permel  d’affirmer  que  1' ozene  est  d'origine 
infeclieuse:  en  effet  1' ozene  nest  pas  une  maladie  conlagieuse,  on 
n’a  jamais  reassi  a  reproduire  la  maladie  en  injectunt  dans  le  nez 
des  croutes  oze'neuses,  aucun  des  microbes  isoles  des  fosses  nasales 
des  ozineux  n’est  capable  de  reproduire  la  maladie;  les  riactions 
sirologiques  negatives  prouvenl  tear  non  spicificite. 

En  realm  I’alrophie  de  la  muqueuse  du  cartilage  el  de  I’os 
du  nez  qui  caracldrise  celle  maladie  serait  d'ordre  essenliellement 
conslilulionnel,  en  augmenlanl  I'amplitude  des  cavilis  nasales  elle 
permellrail  a  une  /lore  bacle'rienne,  saprophyte  el  productrice 
de  croiiles  de  s' installer. 
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docent  de  l’Universit6  de  Bucareit. 


Obs.  —  II  s’agit  d’un  fonctionnaire  superieur  de  la  R^gie  des 
monopoles  de  I’Elat  qui  vint  me  consulter  pour  un  point  de 
necrose  siegeant  sur  I'amjgdale  gauche  et  accompagn6  de  dou- 
leurs  locales  atroces  et  de  cephal6e. 

Anlicidenh  personnels.  —  Le  malade  de  45  ans  est  afflig6 
depuis  I’enfance  d’hypertrophie  des  amygdales.  II  a  voulu  les 
faire  extirper  a  plusieurs  reprises,  mais  le  manque  de  courage 
I’a  fait  s’enfuir  de  la  salle  d  op4ration. 

Les  amygdales  etaient  Ir^s  hypertrophiees  et  pendant  les  der- 
nieres  annees,  il  apparaissait  de  temps  en  temps  un  phlegmon 
p4ri-amygdalien,  auquel  il  s’4tait  habitue  et  qu’il  traitait  lui- 
m4me  A  I’aide  du  massage  digital  qui  drainait  le  pus  h  travers 
I’amygdale. 

Plusieurs  m4decins  consult4s  lui  deconseillerent  reparation, 
vu  son  Sge  et  sa  nervosite,  mais  lui  recommand^rent  de  recourir, 
a  la  rigueur,  k  I’eleetro-coagulation, 

Il  supportait  assez  hien  la  g4ne’  produite  par  les  amygdales, 
mais  souffrait  beaucoup  du  fait  de  la  c6phalee  marqu4e  de  la 
region  occipitale  qui  s’accentuait  pendant  I’apparition  des  phleg 
mons,  mais  qui  exislait  m  ;ms  en  1' absence  de  ceux-ci  et  dlait  par- 
fois  si  prononcie  quelle  metlait  le  malade  dans  I'impossibilile  de 
pouvoir  Iravailler,  el  elle  durait  depuis  quelques  annies. 

Les  medicaments  qu’on  lui  a  conseilles,  meme  le  salycilate  de 
soude  a  doses  massives  et  r4petees  ne  Pont  aucunement  soulage. 

6lal  present.  —  Examine  par  moi,un  mois  auparavant,  j’ai  cons¬ 
tate  chez  lui  que  les  amygdales  etaient  enormes,  de  sorte  qu’elles 
se  rapprochaient  I’une  de  I’autre  quand  on  appuyait  sur  la  langue. 

Nous  avoiis  ittsiste  k  plusieurs  reprises  pour  qu’il  se  fasse  ope- 
rer,  mais  le  malade  n’arrivait  pas  k  se  decider. 

L’apparition  d’une  petite  ulceration  noirktre,  d’aspect  gangre- 
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neux,  extremement  douloureuse  pendant  la  deglutition,  le  fit 
revenir  chez  moi  pour  me  prier  de  lui  ouvrir  ce  point  noir,qu’il 
voyait  lui-meme,  dans  I’espoir  de  calmer  les  douleurs.  Je  lui 
promis  de  faire  tout  ce  qu’il  demandait,  mais  en  realite,  j’etais 
decide  de  pratiquer  I’amygdalectomie.  J’essayai  d’abord  d’en- 
lever  I’amygdale  k  I’aide  d’une  anse  iroide,  mais  k  cause  de  la 
sclerose  qui  etait  enorme,  le  fil  de  fer  se  cassa,  de  sorte  que 
je  fus  force  d’utiliser  le  Ruault  et  le  Hartmann.  Je  constatai 
la  formation  d’un  phlegmon  periamygdalien  sans  collection.  Apres 
I’operation  le  malade  presenta  une  hemorragie  abondante  d’ori- 
gine  emotive,  qui  necessita  la  torsion  de  I’artere  tonsilaire.  Le 
malade  se  reposa  aprks  I’operation  dans  mon  cabinet  de  consul¬ 
tation.  Ensuite,  il  passa  k  c6te  dans  la  chambre  ou  se  trouve  mon 
telephone  pour  communiquer  k  sa  femme  le  resultat  de  I’opera- 
tion.  Celle-ci  lui  repondit  qu’il  avait  eu  tort  de  se  faire  operer, 
car  il  pourrait  avoir  des  hemorragies.  De  retour  dans  mon  cabi¬ 
net,  le  malade  fit  subitement  une  hemorragie  assez  serieuse  sur 
laquelle  je  reviendrai  dans  une  seance  prochaine  de  la  societe. 

Le  resultat  vraiment  remarquable  de  cette  operation  banale 
est  que  le  3®  jour  aprks  I’operation,  le  malade  ne  ressentait  plus 
les  cephaiees  atroces  de  la  region  occipitale.  Depuis  lors  elles  ne 
sont  plus  reapparues,  et  il  y  a  presque  un  an. 

Pour  expliquer  le  mecanisme  de  production  de  la  cephaiee 
d’origine  amygdalienne  il  faut  d’abord  se  rappeler  la  description 
de  la  physiologie  pathologique  de  la  cdphaiee  et  les  donnees  d’ana- 
tomie  topographique  sur  les  nerfs  des  amygdales  et  des  meninges. 

La  cephaiee  est  une  douleur  k  siege  intra-cranien  de  longue 
durde  et  persistante.  Lorsque  la  douleur  est  intermittente  il  s’agit 
d’une  cephalalgie. 

Nous  resumons  plus  bas  les  causes  de  la  cephaiee. 

Causes  de  la  ciphalie. 

a)  Agents  physiques,  chimiques  et  biologiques. 

b)  Neoplasies; 

c)  Nevroses; 

d)  Affections  de  I’encephale  et  des  meninges; 

Les  kgents  physiques  sont  representes  par ; 

1“  Traumatisme,  chute  sur  la  tete,  fractures,  chocs; 

2°  Parasites  animaux,  et  tumeurs  siegeant  k  proximite  des 
meninges; 

3°  Intoxications;  L’oxyde  de  carbone  produit  une  douleur 
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frontale  et  temporale  tenace.  Le  sulfure  de  carbone  a  un  effet 
analogue.  Les  inhalations  d’alcool,  ether,  chloroforme,iode,  opium, 
belladone  aussi. 

4°  Intoxications  endogenes  :  uremie  avec  cephalee  en  casque 
diabete  avec  cephalee  precedant  le  coma. 

Maladies  microbiennes  : 

1"  Fievres  eruptives :  scorbut,  variole,  rougeole. 

2“  Meningocose,pneumocose,  streptocose,  staphylocose,  syphi- 
lose  h  la  periode  secondaire. 

3“  Tuberculose  des  meninges. 

4°  Hysteric,  epilepsie. 

Troubles  circulaloires. 

1°  Anomie. 

2°  Congestion  chez  les  plethoriques. 

Le  cerveau  lui-meme  est  insensible,  la  douleur  est  produite 
par  la  dure-m&re,  h  savoir  par  les  fibres  nerveuses  sensitives, 
excitees  soit  directement  (tumeurs,  inflammation,  cedeme),  soil 
par  voie  reflexe  (troubles  circulatoires,  intoxications,  nevrites, 
infections). 

Pour  mieux  comprendre  le  m4canisme  de  production  de  la 
cephalee  reflexe  il  faut  se  rendre  compte  de  I'analogie  qiii  exisle 
enlre  Tinnervalion  des  mininges  el  1' innerval  ion  de  Tamggdale.  Je 
rappellerai  en  passant  que,  en  dehors  des  branches  nerveuses 
provenant  du  plexus  pharyngien,  plexus  compose  par  des  bran¬ 
ches  tirant  leur  origine  du  glossopharyngien,  pneumogastrique, 
spinal,  hypoglosse  et  facial  qui  innervent  en  m4me  temps  les 
piliers  et  la  base  de  la  largue,  I’amygdale  possede  encore  une 
innervation  propre,  par  le  glosso-pharyngien  k  savoir  par  les 
branches  tonsillaires,  sous  la  forme  d’un  plexus  nomm6  plexus 
de  Andersch. 

En  dehors  de  ces  deux  plexus  :  pharyngien  et  tonsillaire  d’An- 
derseh,  il  faut  ajovfter  la  participation  du  sympathique. 

Voyons  maintenant  quelle  est  I’innervation  cranienne  de  la  dure- 
mere  et  de  la  pie- mere  pour  pouvoir  nous  rendre  compte  des 
douleurs  reflexes  qui  produisent  la  cephal4e.  L’innervation  cra¬ 
nienne  est  aussi  tres  compliquee.  Il  y  a  d’abord  une  innervation 
exocraniennepar  le  systeme  c6r6bro-3pinal,  comme  on  peut  le  voir 
dans  le  schema  suivant  qui  represente  I’innervation  exocranienne. 


954 


[.  VASILIi; 


C6r6bro-spinal. 


I  antirieur 
I  Irijumeail 


1  front 

oplitalmique  <  yeux 

(  reg.  sous-orbilaire 

■"“‘"•'"■“p"'”  t3:4ToK',« 

j  aiiriculo-temporal 
maxillaire  infirieur  (  grand  n.  occipital 


posUrieur  {  tranche  masloidienne 

cervioo-occipital  j  tranche  auriculaire 

1  sympalhique  p6n  vasculairo 


Innervalic 


endocranicnne 


ciribro-spinal-lrijumeau 

dure-mfere  Parois  du  Table 

sinus  vasculaire  interne 
de  I’os 

sympalhique 

parasympathique. 


Du  ganglion  de  Gasser  6mane  la  petite  branche  ophtalmique 
qui  innerve  le  sinus  caverneux,  la  dure-mere  et  la  frontale  ascen- 
dante,  le  maxillaire  sup6rieur,  dont  se  d^tache  le  berf  recurrent 
de  Schwalbe  qui  innerve  la  face  anterieure  du  rocher  et  le  maxil¬ 
laire  inferieur  d’ou  sort  le  nerf  recurrent  de  Luschka,  qui  s’anas- 
tomose,  au-dessous  du  trou  ovale,  avec  le  ganglion  otique  et 
6met  des  branches  pour  les  cellules  mastoidiennes,  tandis  que 
d’autres  branches  suivent  le  trajet  des  arteres  de  la  region  tem- 
poro-pari4tale.^MX  branches  du  nsrf  maxillaire  infdrieur  destinies 
d  I’inneruation  endocranienne  's'ajoulenl  des  fibres  du  grand  hypo- 
glosse  el  da  lingual  qui  innsrvenl  la  fosse  ciribelleuse  el  le  sinus 
occipital. 

L’innervation  ci-dessus  d4crite  est  destinde  ti  la  dure-mere. fin 
ce  qui  concerne  la  pie-mire  el  h  grand  nombre  de  vaisseaux  qui 
I’irriguenl,  leur  innervation  dipend  en  grande  parlie  du  sijmpa- 
Ihique  et  du  parasgmpalhique  auxquels  s'ajoute  un  grand  nom¬ 
bre  de  faisceaux  nerveux  provenanl  des  nerfS  craniens,  a  savoir 
de  la  III’,  /Ve,  IX  el  XU’  paire,{moleur  oculaire  commun,  moleur 
oculaire  exlerne,  glosso-pharyngien,  spinal  el  hypoglosse). 

fitant  donn6  qua  la  majorite  de  ces  nerfs  sont  mixtes,  nous 
pouvons  nous  rendre  compte  des  douleurs  r6flexes,  dues  soit  h 
I’irritation  de  la  region  exocranienne  innsrv^e  par  ces  nerfs,  soit 
h  une  n4vrite  toxique,  soit  enfin  h  la  compression  par  une  tume¬ 
faction  ou  bien  par  une  collection  purulente  ou  une  exostose. 

En  outre,  la  c6phaiee  peut  provenir  encore  des  troubles  des 
echanges  huraoraux  consecutifs  au  vago  ou  au  sympathicotonus 
individuel,  qui  se  manifeste  par  une  vasodilation  des  vaisseaux 
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endocraniens,  surlout  du  reseau  vasculaire  de  la  pie-mere,  qu^ 
comprimerait  les  filets  nerveux  qui  I’accompagnent. 

La  question  de  la  sympathicotonie  et  de  la  vagotonie  est  k 
I’ordre  du  jour  et  les  recherches  importantes  poursuivies  dans 
les  laboratoires  de  physiologie  apporteront  de  nouvelles  lumieres 
a  cette  question  si  complexe. 

En  dehors  de  la  cdphalee  produite  par  voie  r4flexe  etant  donne 
les  connexions  intimes  de  I’innervation  des  meninges  etde  I’amyg- 
dale,  la  cdphalee  de  nature  amygdalienne  reconnait  parfois  une 
autre  origine. 

Les  amygdales  contenant  du  pus  et  des  phlegmons  a  repetition 
constituent  un  foyer  d’infection  qui  deverse,  quotidiennement 
dans  lesang  des  quantit^s  considerables  de  toxines.  Or,  onsaitque, 
cette  intoxication  lente  et  permanente  represents  la  cause  princi¬ 
pals  de  la  cephalde.  Je  prends  la  liberte  de  citer  a  cette  occasion  un 
cas,  que  j’ai  vu  avec  le  D'.  Gostiniu,  lorsque  j’etais  etudiant.  11 
s’agissaitde  M“'le  Dr.  N...23,  ans  qui  presentait  une  amygdale  de 
petit  volume  qui  n’indiquait  pas  une  operation  urgente,  mais  qui 
offrait  une  suppuration  abondante  par  la  pression  de  la  region 
du  cou.  La  malade  n’avait  pas  de  fievre,mais  elle  souffrait  de  maux 
de  tete  atroces  ce  qui  ndcessita  une  radiographie  du  crdne,  par 
crainte  d’une  lesion  osseuse.  A  Vienne,  apres  I’extirpation  de 
I’amygdale  on  a  trouve,  chez  elle,  dans  le  cul-de-sac  un  cloaque 
avec  du  pus,  responsable  de  la  cephalee  et  de  tous  les  autres 
phenomenes. 

En  conclusion,  notre  cas  est  remarquable  pares  que  : 

1“  Malgre  qu’on  a  recherche  chez  notre  malade  I’origine  des 
maux  de  tSte  soit  dans  une  affection  generals  telle  que  la  syphi¬ 
lis  ou  le  rhumatisme,  soit  locale  (rhino-pharyngienne) ,  I’inter- 
vention  seule  a  tranche  la  question  en  montrant  que  e’etait 
I’amjgdale  inflammee  qui  en  etait  la  cause; 

2“  11  est  recommandable  de  pratiquer  I’extirpation  des  amyg- 
dales,  dans  les  cas  de  cephalee  rebelle,  dont  on  ne  pent  pas  pre- 
ciser  son  origine. 

J'ai  cru  utile  de  rapporter  ce  cas  etant  donne  que  dans  la  litte- 
rature  de  la  question,  que  j’ai  parcourue,  je  n’ai  pas  trouve  un  cas 
analogue. 


L’ABLATION  TOTALE  DES  AMYGDALES  PAR  LA  PINCE 
DE  SLUDER-BALLANGER 


Par  H.  PROBY  {Lyon). 
Chef  de  Clinique  4  la  Facult6. 


II  faut  ordinairement  opposer  aux  complications  produites  par 
I’infection  d’un  organe  une  m6thode  chirurgicale  permettant  une 
6xdrese  totale. 

La  methode  courante  d’ablation,  est  le  morcellement  a  la 
piace  de  Ruault,  employe  dans  la  grande  partie  des  cas,  que 
I’amygdale  soit  le  sifega  d’une  hypertrophie  molle,  ou  d’une 
veritable  infection  chronique. 

Cette  methode  est  par  definition  une  ablation  incomplete  par- 
tielle. 

Ne  semble-t-il  pas  illogique  d  e  laisser  persister  un  tissu  lymphoide 
infecte,  incapable  d’un  r61e  actif  et  qui  sera  plus  tard,  I’origine  de 
complications  graves  (rhumatisme,  endocardites,  septicemies). 

Les  statistiques  le  prouveraient  facilement,  si  on  voulait 
rechercher  d’une  fagon  systematique,  I’etiologie  de  ces  accidents 
chez  les  enfants  ou  les  adolescents,  ou  on  neglige  d  priori  I’in¬ 
fection  amygdalienne,  en  la  considerant  comme  supprimee  par  une 
ablation  partielle. 

La  question  de  I’ablation  totale  se  pose  done  beaucoup  plus 
souvent,  qu’on  ne  le  croyait  autrefois. 

La  seule  methode  employee  largement  en  France,  est  I’amyg- 
dalectomie  par  d^collement  instrumental  et  ecrasement  du  p4di- 
cule  par  I’anse  du  serre-nceud. 

Or  nous  etions  frappe  depuis  longtemps,  des  difficultes  que 
presente  I’amygdalectomie,  comme  I’cntendent  les  Am^ricains 
malgr6  toutes  les  modifications  techniques  qu’on  a  signalees  de¬ 
puis  le  Congres  de  1926  et  1927. 

L’intervention  n’est  pas  exempte  de  dangers ;  les  accidents  cata- 
clysmiques  existent.  Nousen  publions  un,  dans  les  Archives  actuel- 
lement. 

Enfin,  les  complications  post-operatoires,  les  abces  du  poumon 
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ont  ete  signal6s  souvent  en  Amerique  malgre  I’adresse  et  la 
rapidity  des  operateurs. 

Aussi  avons-nous  cherch6  avant  de  connailre  les  publications 
de  Van  der  Schuren  un  precede  moins  exempt  de  dangers  et 
de  technique  precise. 

En  fouillant  dans  la  litterature  m^dicale,  nous  avons  trouv4 
un  article  de  Carlos  Rohr  dans  le  Bre'sil  Medical  de  1920  ana¬ 
lyst  dans  les  Archives  0.  R.  L.  de  1922  relatant  les  heureux 
r4sultats  de  la  methode  de  Sluder  experiments  depuis  1914  dans 
le  service  du  professeur  Marinho  a  Rio  de  Janeiro,  et  portant 
sur  plus  de  200  cas. 

Enfin  Van  der  Schuren  lui-mSme  presentait  cette  mSlhode  en 
octobre  1928  dans  le  service  de  notre  ancien  maitre  M.  le  pro¬ 
fesseur  agregS  Lemaltre. 

Lisant  ces  travaux  dans  les  journaux  beiges  pour  Studier  la 
technique,  nous  avons  commence  des  cette  Spoque  a  employer 
ce  procedS,  et  avons  publie  les  resultats  obtenus  au  bout  de  deux 
ans  de  pratique,  sur  100  cas  operatoires  h  la  SocietS  des  Sciences 
Medicales,  de  Lyon,  le  7  mai  1930. 

Nous  avons  vu  depuis,  que  ce  procede  peu  employS  en 
France  commengait  a  Stre  mis  en  pratique  par  MM.  Reverchon, 
Didier,  el  par  notre  collegue  et  ami  Lavrand  de  Lille. 

Le  professeur  Canuyt  dans  les  Annales  de  juin  1930  le  con- 
sidere  et  (nous  citons  les  conclusions  de  son  article)  «  comme 
un  precede  dont  on  ne  pent  se  passer,  quand  on  I’a  bien  appris 
et  que  Ton  a  commence  a  le  reussir  ». 

Le  precede  de  Sluder,  6tait  dejh  ancien  en  Allemagne  et  en 
Autriche  et  notre  maitre  le  professeur  Collet  emploie  lui-mSme 
1  instrument  de  Sluder  depuis  qu’un  m4decin  d’Alexandrie  Fap- 
porta  dans  son  service  en  1911. 

C’est  un  precede  d’amygdalectomie  remarquable  par  sa  sim¬ 
plicity  et  sa  rapidity. 

Les  lemps  opiraloires  se  dycomposent  ainsi  : 

1°  Introduction  de  la  pince  tenue  de  la  myme  main  que 
1  amygdale  a  opyrer,  bouche  entr’ouverle  par  un  ouvre-bouche. 
L’anneau  est  dans  le  sens  transversal ; 

2“  Engagement  du  p6le  inferieur  de  I’amygdale  dans  I'anneau. 
L’extrymite  de  la.  pince  prenant  point  d’appui  sur  la  face  in¬ 
terne  de  la  branche  montante,  au  niveau  de  I’yminence  alvyolaire  ; 

3°  Rotation  de  Fanneau  dans  le  sens  vertical,  et  engagement 
du  p61e  supyrieur,  en  le  combinant  avec  une  lygere  traction,  en 
appuyant  I’anneau  centre  le  pilier  aniyrieurl 
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Massage  du  pilier  ant^rieur  avec  le  doigt  de  la  main  qui  est 
libre  pour  faire  passer  I’amygdale  enti^rement  de  I’autre  cote  de 
I’anneau  et  termeture  de  I’auneau  par  la  lame  rentrante.  On 
discise  et  on  ecrase  les  adherences; 

5“  Decollement  de  I’amygdale  a  I’aide  de  I'index,  du  pole  su- 
p^rieur  an  p6le  inferieur  jusqu’au  bile*; 

6°  Arracliement,  en  tirant  sur  la  pince,  de  I’artere  qui  se 
rompt  et  rebrousse  sa  tunique  interne,  faisant  ainsi  I’hemostase 
presque  immediate. 

La  rupture  de  I’artere  peut  paraitre  un  precede  brutal,  mais  ne 
Test  pas  en  reality,  car  I’artere  est  fragile  et  se  rompt  facilement. 

Nous  n’avons  jamais  eu  a  employer  une  traction  tres  forte 
jusqu'k  10  kilogrammes  comme  le  disait  Van  der  Schuren  de 
Grammont  et  qu’il  affirmait  sans  danger. 

11  faut  remarquer  qu’au  moment  ou  I’amygdale  est  complete- 
ment  de  I’autre  c6te  de  I’anneau,  la  lame  s’est  interposee  entre 
la  muqueuse  pharyngienne,  recouvrant  les  organes  dangereux  et 
profonds,  et  la  glande  recouverte  de  sa  capsule. 

D’un  c6te  une  capsule  resistante  d’aspect  nettement  fibreux 
contenant  des  ramifications  de  I’artere  tonsillaire,  des  vaisseaux 
veineux,  le  plexus  tonsillaire  venant  du  glosso-pharyngien. 

De  I’autre,  des  adherences  Inches,  qui  se  decollent  facilement, 
constituees  par  une  mince  couche  celluleuse,  separant  la  capsule 
externe  fibreuse  ou  capsule  amygdalienne  des  muscles  ou  pour 
parler  d’une  maniere  plus  precise  des  faisceaux  musculaires 
emanes  des  muscles  du  pharynx  et  capitbnnes  en  dehors  par 
I’aponevrose  periphery ng^e. 

Plan  par  plan  on  a  done,  en  allant  de  dehors  en  dedans,  du 
cou  a  la  cavite  intra-buccale. 

1®  L’apon6vrose  peri-pharyngee. 

2°  La  couche  musculaire  interaponevrotique,  fibres  bucco-pha- 
ryngees  et  mylo-pharyngees,  venant  du  constricteur  superieur  et 
allant  s’inserer  sur  le  ligament  pferygo-maxillaire  et  la  ligne 
mylo-hyoidienne. 

3“  L’aponevrose  pharyngee  nettement  fibreuse  constituent  veri- 
tdblement  I’aponevrose  amygdalienne.  Sous  cette  aponevrose, 
entre  elle  et  I’amygdale  se  trouve  les  vaisseaux  qui  sont  sous- 
capsulaires. 

Toutes  ces  fibres  musculaires  forment  un  veritable  treillis  qui, 
renforce  les  points  faibles  ou,  entre  les  faisceaux  I’aponevrose 
est  seule  et  fragile. 

Le  clivage,  s’il  est  relatif  au  point  de  vue  anatomique  est 
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absolu,  au  point  de  vue  chirurgical  car  les  tractus  qui  vont  d’une 
berge  &  I’autre  (couche  musculaire  a  capsule)  sont  moins  resis- 
tants  que  ces  deux  plans  (Viela,  Annales  O.-R.-L.,  1926). 

Le  plan  de  clivage,  s’il  est  respecte,  empeche  toute  hemorragie 
dans  une  disposition anatomiqueclassique.  D’un  c6t6,  les  vaisseaux 
propres  de  I’amygdale  qui  sontsous-capsulaires  apres  avoir  aborde 
la  capsule  par  sa  face  externe.  De  Fautre,  les  vaisseaux  extra- 
capsulaires  pre-styliens  carotide  externe,  retro-stylien  :  carotide 
interne  qui  est  sous-polaire  superieure  derriere  le  pilier  posterieur 
(Sebileau),  recouvert  par  les  muscles  que  nous  avons  d4crits. 

Les  vaisseaux  carotidiens  sont  en  dehors  des  muscles.  La  lame 
rentrante  de  la  pince  de  Sluder  est  entre  les  muscles  et  la  cap¬ 
sule,  dans  I’espace  celluleux  decollable. 

De  I’autre  c6te  de  la  lame  est  I’amygdale  avec  sa  capsule  et 
les  petits  vaisseaux  de  la  glande  sous-capsulaires  et  respectes  par 
le  decollement.  La  lame  a  d4ja  prepare  le  travail  du  doigt  qui 
va  decoller  la  glande,  en  repoussant  {ous  les  tractus,  entre  la 
margelle  de  I’anneau  et  la  lame  qui  lui  sert  de  couvercle,  s’cm- 
boitant  exactement  dans  Fanneau. 

Les  manoeuvres  precedentes  ont  fait  saillir  Famygdale,  et  Font 
tir4e  en  avant;  enlin  Fanesthesie  locale,  en  remplissant  et  dila- 
c4rant  le  tissu  celluleux  de  la  zone  decollable  retro-amygdalienne, 
facilitent  au  maximum  la  separation  glandulaire  de  sa  loge.  Le 
doigt  n’a  qu'a  la  cueillir  et  aider  a  la  rupture  de  Fartere,  en  la 
tendant  sur  Fanneau,  pendant  qu’on  effectue  une  traction  plus  ou 
moins  forte  sur  la  pince. 

Ceproc4d6  4tait employe  autrefois  depuisde  nombreuses  annees, 
mais  le  manuel  operatoire  etait  tres  different.  Attirer  Famygdale 
par  une  pince  h  griffe  a  travers  Fanneau,  disciser  a  la  faux  de 
Ruault  les  adherences  qui  saignent  et  masquent  le  champ  opera¬ 
toire,  tordre  Famygdale  sur  son  axe  en  faisant  des  mouvements 
de  rotation  rendus  malaises  par  le  volume  du  manche  de  Finstru- 
ment,  au  lieu  de  la  rompre,  compliquent  inutilement  la  technique. 

Le  precede  de  Sluder-Ballenger  est  simple  et  rapide,  i!  faut  lui 
laisser  son  principal  merite,  II  est  digne  d’etre  employe  tres  lar- 
gement  comme  precede  d’amygdalectomie  totale. 

II  faut  simplement  se  familiariser  avec  les  differents  temps  et 
savoir  que,  s’il  parait  facile,  il  demande  une  pratique  de  plusieurs 
semaines  pour  le  realiser  correctement.  On  evite  ainsi  la  dechi- 
rure  du  pilier  anterieur,  provoquee  par  une  traction  trop  forte, 
upture  musculaire  qui  se  repare  facilement,  et  qui  est  sans  dan¬ 
ger,  mais  qui  generait  le  decollement. 
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Enfin,  dans  les  amygdales  tr6s  infectees,  avec  condensation 
du  tissu  cellulaire  et  adherences  tres  fortes,  la  glande  pent  se 
dechirer,  laissant  un  debris  adherent ;  il  vaut  mieux  dans  ce  cas 
prendre  une  pince  k  griffe  on  la  pince  de  Marschick,  et  un  serre- 
noeud,  car  il  est  contre  la  paroi  musculaire. 

Le  fil  metallique  tres  mince  s’insinue  sans  danger,  entre  le 
debris  glandulaire  et  la  paroi,  au  contact  de  I’adhdrence.  Il  I’en- 
leve  et  I’ecrase  en  m^me  temps. 

11  faudra  rdserver  cependant  le  precede  de  Sluder  aux  amyg¬ 
dales  qui  conservent  vn  certain  plan  de  clivage.  Les  amygdales 
siege  d  angincs  r4p6tees  formant  quelquefois  un  veritable  bloc 
sclereux,  qui  ne  pent  6tre  decolle  qu’aux  ciseaux,  I’amygdale 
4tant  tir4e  par  une  pince.  Il  faut  bien  preciser  ces  cas  et  ne  pas 
employer  dans  ces  formes  le  precede  de  Sluder.  En  effet,  une 
amygdale  complStement  sendee  a  la  paroi  constitue  une  centre- 
indication  formelle. 

Un  examen  des  amygdajes,' une  If^gere  traction  hors  de  la  loge 
parmet  de  voir  si  elle  est  encore  mobile  sur  les  plans  profonds. 
Dans  100  %  des  cas,  chez  les  enfants,  I’ablation  par  le  Sluder 
permet  d’enlever  toute  I’amygdale. 

Chez  I’adulte,  ce  precede  donne  le  mSme  r^sultat  dans  80  % 
des  cas  environ.  Nous  I’avons  employ^  pour  des  amygdales 
d’adulte  infectees  chroniquement,  apr^s  angines  repetees,  et  le 
decollement  s’est  fait  au  doigt  evec  plus  d.e  diflicultes,  mais  sans 
grand  effort,  facilite  du  reste  par  I’infiltration  anesthesique  de  la 
zone  sous-capsulaire,  /es  avantages  de  cetle  milhode  sonl-ils  aussi 
grands  au  point  de  vue  phgsiologique  quau  point  de  vue  chirur- 
gical/  On  pent  nous  objecter  que  I’ablation  totale  de  I’amygdale 
n’est  pas  toujours  necessaire,  qu’il  s’agit  d’une  glande  ayant  un 
r6le  hemato-poietique  et  une  fonction  d’immunisation.  Mais  tons 
les  travaux  montrent  que  ce  r6le  est  relativement  restreint  et  le 
moignon  amygdalien  infecte  est  plus  souvent  un  agent  d’infection 
que  d’immunisation. 

Cette  infection,  comme  MM.  Worms  et  Le  Mee  nous  I’ont 
moatr6  peut  s’^tendre  a  des  organes  tres  41oign4s  du  foyer  sui- 
vant  une  marche  analogue  h  celle  de  la  focal  infection. 

Il  est  done  utile  de  pouvoir  detruire  par  un  proc6de  simple  un 
organe  priv6  de  ses  fonctions  et  nuisible  pour  I’organisme. 

Comme  nous  le  disions  dans  un  article  recent  :  «  C’est  le  raeil- 
leur  precede  d’amygdalectomie,  le  plus  rapide,  le  moins  h6mor- 
ragipare,  et  le  moins  dangereux. 


LA  TRACTION  INVERSE  DU  DOIGT  TEMPS  SPECIAL 
DE  L’ABLATiON  DES  AMYGDALES  AU  SLUDER 


Par  Henry  PKOBY  {Lyon) 
Chef  de  Clinique  i  la  Faculty. 


Nous  publions  cette  courte  note  specialement  sur  cette  manoeu¬ 
vre,  car  elle  permet  de  faciliter  beaucoup  le  dernier  temps  du 
Sluder,  c’est-a-dire  la  rupture  de  Tartere,  et  le  rebroussement  de 
la  tunique  interne. 

D’autre  part,  I’emploi  de  ce  pfocede  de  traction  inverse  du 
doigt,  repoiid  k  Tobjection  faite  an  dernier  temps  du  Sluder  que 
certains  Oto-Laryngologistes  considerent  comme  brutal  et  peut- 
^tre  dangereux  quoiqu’il  n’en  soit  rien,  en  tirant  sur  une  artere 
tonsillaire  qui  pourrait  se  rompre  trop  haul,  soit  vers  la  palatine 
superieure,  soit  vers  la  carotide  externe. 

En  effet  ce  precede  de  traction  inverse  consiste,  apres  avoir 
fait  le  d6collement,  au  moment  de  la  traction,  a  soulever  la  petite 
artere  du  pedicule  par  I’index  de  la  main  libre,  en  tirant  en  haut, 
en  dehors,  et  en  arriere,  comme  le  chevalet  souleve  la  corde  d’un 
violon. 

Cette  traction  est  inverse  de  celle  de  la  main  qui  tient  la  pince 
et  qui  tire  en  dehors  et  legerement  en  avant.  On  deploie  ainsi 
moins  de  force  sur  des  teguments  fragiles,  et  on  rompt  beaucoup 
plus  facilement  Tartere  en  un  point  precis,  c’est-h-dire  au  ras 
de  la  capsule,  car  elle  se  trouve  soumise  h  une  double  traction 
de  sens  oppose. 

L’hemorragie  que  Ton  d6crit  abondantfe,  mais  courte  apres 
la  rupture,  est  moins  considerable.  En  effet,  on  evite  ainsi  des 
dechirures  de  la  tunique  arterielle,  au  bee  de  flute,  qui  permet- 
tent  moins  rapidement  le  rebroussement  de  la  tunique  interne 
et  partant  Themostase. 


r.  LARYNG.  1930.  N®  8 


FAITS  CLINIQUES 


DEUX  CAS  MORTELS 

1°  HfiiMORRAGIE  CATACLYSM! QUE  PAR  SECTION  DB  LA  CAROTIDE  EXTERNE 
AU  COURS  d’uNE;  AMYGDALECTOMIE. 

2°  Rupture  probable  d’un  an^vrysme  de  l’aorte  dans  l’osso- 

PHAGE.  H^lMATfiMfiSB  FOUDROYANTE  AVANT  TOUT  EXAMEN. 

Par  Henry  PROBY 


Nous  avous  r6uni  dans  ce  m4me  article  ces  deux  observations, 
car  la  seconde  comporte  un  int^r^t  pratique  que  nous  souligne- 
rons  tout  kl’heure  surtout  apres  I’accident  dramatique  mortel 
qui  nous  est  survenu  au  cours  dune  amygdalectomie. 

II  s’agissait  d’une  malade,  M™®  Ch...,  ag6e  de  34  ans,  qui  se  pre- 
senta  a  notre  examen  pour  une  gene  legere  de  la  deglutition  avec  sen¬ 
sation  de  secheresse  de  la  gorge.  Ses  amygdales  etaient  cryptiques,  en- 
chatonnees,  enfoncees  dans  la  loge  amygdalienne.  On  ne  voyait  aucun 
battement  au  niveau  de  I’amygdale  ou  des  piliers  et  on  ne  sentait 
aucun  ganglion  superficial  ou  profond  cervical  ou  sous-maxillaire.  Un 
trait  ement  medical  n’ayant  pas  donne  d’amelioration,  nous  lui  propo- 
sames  I’ablation  des  amygdales,  cause  des  troubles  pharynges  dont  elle 
se  plaignait. 

L’intervention  fut  pratiquee  en  juillet  1925. 

II  semblait  qu’au  debut  de  I’operation  qu’ime  simple  discision  suffirait 
a  obtenir  I’dvacuation  des  cryptes  j  mais  on  se  trouva  en  presence  d’une 
amygdala  scl6reuse,  enchatonnee,  toujours  sans  battement  ou  sans 
symptome  particulier,  mais  qui  se  laissait  disciser  difficilement  dans  un 
tissu  fibreux. 

Pour  obtenir  la  disparition  des  symptdmes  fonctionnels,  I’ablation 
paraissait  indiquee,  aussi  on  transforma  I’intervention  de  «  discision  » 
en  ablation  totale  de  I’amygdale. 

La  malade  avait  de  violents  reflexes,  vomissait  avec  des  mouvements 
brusques  en  projetant  ses  piliers  en  avant,  mais  rien  ne  faisait  pr6voir 
I’accident  foudroyant  qui  allait  survenir 

En  decollant  I’amygdale  saisie  par  la  pince  a  grilles  classique  de 
Bourgeois  et  en  coupant  les  adbcrences,  saignant  abondamment,  avec 
un  long  ciseau  courbe  a  pointe-mousse,  au  niveau  du  pole  infdrieur, 
vers  la  face  postero-externe,  sans  avoir  vu  aucun  vaisseau  battant 
dans  la  loge,  une  hemorragie  ellrayante  inondabrusquement  le  champ 
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operatoire.  II  semble  qu’elle  se  produisit  a  une  ou  deiix  secondes  d’in- 
tervalle,  correspondant  probablement  a  line  obliieration  partielle  du 
vaisseau. 

Toute  tentative  d’hemostase,  pinces  hemostatiques,  compression  fut 
inutile.  La  malade  avait,  en  quelques  secondes,  rempli  de  sang  ses  voies 
aeriennes  et  avait  deja  cesse  de  vivre  avant  qu’on  puisse  penser  a  une 
ligature  de  la  carotide. 

L’autopsie  faite'par  M.  le  Professeur  Etienne  Martin  montra  une 
section  de  la  carotite  externe  au  niveau  du  pole  inferieur  et  une  petite 
masse  au  contact  de  I’artere.  L’examen  histologique  de  cette  masse  mon¬ 
tra  qu’il  s’a^ssait  d’un  ganglion. 

On  pouvait  done  admettre  qu’on  se  trouvait  en  presence  d’une  ano- 
malie  arterielle  avec  un  vaisseau  souleve  par  un  ganglion  comme  une 
corde  sur  un  chevalet. 

Nous  sommes  rest4s  cinq  ans  sans  publier  cette  observation, 
non  pas  pour  tenir  dans  Tomb  re  ce  cas  malheureux,  mais  pour 
ne  pas  encourir  le  reproche  d’une  publication  h&tive  avant  la 
ddcision  du  Tribunal. 

Attaques  par  la  famille,  nous  invoquions  I’existence  d’une 
anomalie  artdrielle,  expliquant  la  blessure  de  la  carotide.  II  parait 
en  effet  difficile  &  concevoir  qu’une  intervention  pratiqu4e  bien 
des  fois  et  dans  des  circonstances  identiques  ait  provoque,  sans 
motif  particulier,  une  complication  mortelle. 

Nous  avons  expose  notre  technique  devant  trois  experts  : 
M.  le  Professeur  agr4g4  Mazel,  M.  le  Moreaud,  Oto-rhino- 
laryngologiste  des  Hbpitauxde  Saint-Etienne  et  M.  le  Durand, 
Chirurgien  des  Hbpitaux.  Cette  affaire  ne  fut  jugde  que  pres  de 
cinq  ans  apres  et  le  tribunal  accorda  quatre-vingt  mille  francs 
de  dommages-int4r4ts  aux  enfants  de  rop4r4e  malgr4  le  rapport 
de  ces  trois  experts  concluant  qu’on  ne  pouvait  relever  aucune 
faute  professionnelle  centre  nous  et  que  notre  responsabilit4 
n’4tait  pas  engag4e. 

Le  tribunal  estime  qu’une  faute  lourde  4tait  com  raise  en  con¬ 
tinuant  une  intervention  malgr4  les  violents  r4flexes  de  la  malade. 
Or,  personne  de  nous  n’ignore  que  I’ablation  des  amygdales 
est  toujours  accompagn4e  de  violents  r4flexes  impossibles  k  4vi- 
ter,  sauf  par  ranesth4sie  g4n4rale  que  Ton  ne  pratique  pas  d’une 
fagon  courante  pour  cette  intervention,  surtout  chez  I'adulte,  par 
crainte  de  I’irruption  de  sang  dans  les  voies  a4riennes. 

D’autre  part,  on  discuta  les  14sions  constat4es  I’autopsie 
disant  que  rien  ne  s4parait  plus  I’araygdale  du  vaisseau  et  que 
la  paroi  musculaire  et  apon4vrotique  avait  disparu. 

Or,  au  moment  de  Thimorragie  foudroyante,  nous  avions  tent4 
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de  placer  des  pinces  hemostatiques  ne  peasant  pas  k  manager  la 
paroi,  les  enfongant  k  plusieurs  reprises  dans  la  cavite,  dans  les 
points  sanglants  d’ou  venait  I’hkmorragie. 

Les  ktudes  anatomiques  de  Mouret  et  Gazejust,  de  Viela,  de 
Menguy  [Annales  O.-R.-L.,  1926)  nous  ont  rappelk  d’une  faQon 
precise  la  minceur  de  la  paroi  musculaire  qui  separe  I’amygdale 
du  vaisseau.  Elle  est  constituee  par  quelques  Bbres  accessoires 
du  stylo-pharyngien,  stylo-glosse,  constricteur  moyen.  Quant 
k  I’aponevrose  amygdalienne,  elle  est  adherente  k  la  glande  elle- 
m^me.  L’aponkvrose  qui  pourrait  6tre  en  cause  est  I’aponevrose 
peri-pharyngee,  tres  peu  nette  et  non  continue.  Cette  paroi : 
aponkvrose  incomplete,  couche  musculaire  du  constricteur  est 
done  bien  fragile.  II  n’est  done  pas  ktonnant  que,  dans  de  mul¬ 
tiples  tentatives  d’hkmostase  ou  nous  n’avions  qu’une  pens6e, 
arr^ter  bb4morragie,  elle  ait  4te  effondree  par  les  pinces  hkmos- 
tatiques.  II  ne  semble  pas  non  plus  qu’on  puisse  se  baser  sur 
cette  constatation  et  sur  la  continuation  d’une  intervention  qui 
provoque  toujours  des  reflexes  pour  motiver  un  jugement  defa- 
vorable  sur  une  operation  dont  la  technique  etait  correcte  d’apres 
le  rapport  des  experts. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  tenu  k  publier  cette  observa¬ 
tion  dks  que  nous  avons  pu  librement  la  rapporter  d’une  fa^on 
impartiale,  esperant  ainsi  eviter  a  d’autres  des  accidents  ana¬ 
logues  beureusement  rares,  mais  toujours  cataclysmiques. 

La  seconde  observation  a  un  int6ret  pratique  au  point  de 
vue  medico-16gal,  car  il  y  a  deux  ans,  en  1927,  un  mkdecin  nous 
telephona  pour  nous  adresser  un  malade,  M.  B...,  attaint  d’une 
toux  incoercible,  kgk  de  65  ans  environ  et  qui  avait  rksistk  k 
tout  traitement  sans  nous  signaler  aucun  symptbme  particulier 
dans  I’examen  general. 

Ce  malade  vint  dans  la  mSme  apres-midi  et,  k  peine  entrk 
dans  notre  salon  d’attente,  ou  il  ktait  accompagnk  de  sa  femme, 
il  fut  pris  d’un  vomissement  de  sang  extremement  considkrable, 
et  il  s’affaissa  brusquement  dans  une  mare  de  sang.  La  mort  se 
produisit  en  quelques  secondes. 

Instruit  par  notre  malheureuse  experience,  nous  fimes  appeler 
immediatement  le  Professeur  agrkgk  Devic  qui  habite  en  face 
de  notre  appartement  professionnel,  pour  constater  le  dkees  et, 
si  p^nible  que  cela  nous  fut,  nous  primes  deux  t6moins  dans  un 
autre  salon  pour  constater  et  approuver  la  declaration  que  nous 
fit  par  ecrit  la  femme  de  ce  mdade,  etablissant  qu’il  se  trouvait 
dans  notre  salon  d’attente  et  etait  mort  avant  tout  examen. 
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Deux  points  doivent  attirer  I’attention  ; 

1°  La  n4cessit4  d’un  examen  general  dans  un  cas  semblable, 
car  une  toux  incoercible,  sympt&me  de  compression  du  pneumo- 
gastrique  par  un  an6vrisme  de  I’aorte  aurait  dut  4veiller  I’atten- 
tion  du  medecin  traitant,  et  la  naort  se  produisit  probablement 
par  rupture  de  I’anevrisme  dans  I’oesophage. 

2°  L’utilite  en  cas  d’accident  d’une  declaration  d’un  parent  de 
Tinteresse,  on  dans  un  cas  suspect  pour  un  malade  inconnu,  la 
presence  d’un  membre  de  la  famille  au  moment  de  I’examen. 


MENINGITE  SUBAIGUE  HYPERTENSIVE  OTOGENE 


Par  M.  Jacquss  VIAXiLE 
Olo-rhino-laryngologiste  adjoint  des  hdpiUux  de  Nice 


II  y  a  quatre  ans,  je  fus  consults  a  mon  cabinet  par  une  jeune 
fille  de  20  ans  pour  une  otite  moyenne  chronique  suppuree  gau¬ 
che  datant  de  la  premiere  enfance.  Les  soins  que  je  lui  donnai, 
a  cette  dpoque  furent  assez  discontinus,  et  I’insouciance  de  la 
malade  les  lui  lit  bientbt  abandonner  completement.  Elle  vdcut 
alors  quatre  annees  pendant  lesquelles  elle  se  soigna  k  sa  fantaisie, 
c’est-k-dire  peu  et  mal,  et  elle  se  f41icitait  d6jk  d’avoir  evitd  les 
fastidieuses  seances  chez  I’olologiste  lorsque,  au  d6but  de  sep. 
tembre  dernier,  de  violentes  c4phal6es  la  ramenerent  k  mon  cabi¬ 
net. 

Je  trouvai,  a  cette  date,  un  4norme  polype  occupant  tout  le 
conduit  et  ne  livrant  qu’k  peine  passage  k  un  dcoulement  puru¬ 
lent  f4tide  et  abundant.  J’attribuai  a  la  retention  purulente  due 
au  polype  les  c6phalees  de  la  malade,  et  je  pr4conisai  I’ablation 
du  polype,  que  je  pratiquai  le  lendemain. 

Aucune  amdlioration  ne  suivit  cette  petite  intervention.  Les 
c4phaI4es  furent  uti  peu  moins  violentes  le  lendemain.  Puiselles 
r4apparurent,  au  point  de  ne  laisser  aucun  r4pit  4  la  malade, 
qui  dut  s’aliter.  Dans  la  deuxieme  quinzaine  de  septembre  je 
fus  appel4  k  deux  reprises  par  le  D'  Simon,  m4decin  Iraitant, 
et,  k  mes  deux  examens,  je  constatai  des  signes  nets  d’hyper- 
tension  intra-cranienne  :  c4phal4e  intense  et  tenace,  vomisse- 
ments,  pouls  k  60',  nous  avions  Ik  le  classique  tr4pied  sympto- 
matique. 

Mais  k  mon  deuxieme  examen,  le  25  septembre,  je  constatai 
d’autres  signes  importants  dont  la  recherche  s'4tait  montr4e 
n4gative  dix  jours  auparavant.  La  temp4rature  montait  chaque 
soir  entre  38’  et  39°.  D’autre  part  une  ponction  lombaire  prati- 
qu4e  I’avant-veille  par  le  D'  Simon  avait  montr4  un  liquide 
c4phalo-rachidien  trks  hypertendu.  La  malade  avait  consid4ra- 
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blement  maigri,  realisant  une  impressionnante  fonte  musculaire, 
surtout  du  c6t6  de  ses  membres  inf4rieurs.  Fait  particuliere- 
ment  digne  d’etre  souligne,  on  notait  une  exag^ration  manifeste 
des  reflexes  du  c6t6  droit.  Cette  derniere  constatation  ne  man- 
quait  pas  d’etre  assez  troublante.  II  n’y  a  gu6re,  en  effet,  que 
dans  les  abc^s  c6r6braux  volumineux  qu’on  observe  des  troubles 
nets  de  la  r6flectivit4.  Or,  une  collection  purulente  du  lobe  gau¬ 
che,  assez  volumineuse  pour  d4terminer  une  augmentation  si 
nette  de  la  rdflectivitd,  aurait  du  n4cessairement  donner  des 
signes  de  localisation  qui  faisaient  totalement  d6faut. 

Si  j’ajoute  que  la  formula  sanguine  demeurait  normale,  que 
le  liquids  c4phalo-rachidien  ne  pr4sentait  aucune  modification 
chimique  ni  cytologique,  on  comprendra  quelle  hesitation  j’4prou- 
vais  cl  porter  le  diagnostic  d’abc4s  enc4phalique.  A  vrai  dire  je 
ne  I’eusse  point  port4  sans  cet  amaigrissement  massif  que  je 
viens  de  signaler,  et  dont  la  constatation,  4  dix  jours  de  dis¬ 
tance  de  ma  premiere  consultation,  m'avait  si  vivement  frapp4. 

G'est  done  avec  le  diagnostic  d’  «  abc4s  enc4phalique  proba¬ 
ble  du  lobe  gauche  »  que  je  fis  entrer  cette  jeune  fille  4 1’hbpital. 
J’y  continual  pendant  quarante  huit  heures  I’observation  de  la 
malade.  J’essayai  d’y  confirmer  mon  diagnostic  par  un  examen 
du  fond  d’ceil,  mais  celui-ci  ne  revela  qu’un  flou  14ger  de  la 
papille.  Le  I'*’  octobre, assists  de  M.  Gossa,  interne  du  service,  je 
pratiquai  I’intervention. 

A  travers  une  mastoide  eburn4e  je  ne  tardai  pas  a  tomber,  en 
r4s4quant  le  plancher  de  la  fosse  c4r4brale  moyenne,  sur  une 
poche  membraneuse  tendue,  poussant  sur  mes  instruments  et 
faisant  hernie  dans  la  cavit4  de  trepanation,  membrane  que 
j’identifiai  vite,  4  son  aspect  ddpoli  et  nacr6  pour  une  membrane 
de  cholest4atome.  Je  d6gageai  largement  cette  masse  en  eflon- 
drant  par  petits  coups  successifs  le  plancher  de  la  fosse  cer4brale 
moyenne,  et  j’extirpai  ainsi  un  cholesteatome  intra-cranien  du 
volume  d’une  noix. 

Surpris  par  la  masse  inusitee  de  cette  tumeur,  je  pensai  que 
peutAtre  elle  suffisait  4  expliquer  les  ph4nomenes  de  compres¬ 
sion  que  j’avais  observes  chez  ma  malade,  et,  par  la  retention 
purulente  qu’elle  avait  pu  occasionner,  les  phenomenes  infectieux 
qui  accompagnaientles  signesde  compression.  Tout  de  m4me,avec 
Tarriere-pensde  de  mon  premier  diagnostic,  je  d4cidai  de  ne  pas 
pousser  jusqu’4  I’evidement,  de  m’en  tenir  4  ma  large  mastoi- 
dectomie,  et  d'attendre  en  observant. 

Les  vingt-quatre  premieres  heures  qui  suivirent  mon  interven- 
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tion  furent  marquees  par  une  amelioration  absolument  inesperee 
et  par  la  complete  cessation  des  douleurs  et  des  vomissements. 
Malheureusement  des  le  lendemain,  tons  les  phenomenes  pour 
lesquels  j’etais  inter venu  faisaient  leur  repparition  avec  une  vio¬ 
lence  accrue. 

Le  3  octobre  je  r4operai  la  malade,  m’attendant  bien  k  tomber 
sur  une  collection  purulente  de  I’encephale.  J’allai  a  la  recherche de 
celle-ci  d’abord  avec  une  fine  sonde  cannelee,  au  moyen  de  laquelle 
je  pratiquai,  par  le  m^me  orifice  m4ninge,  cinq  ponctions  m6tho- 
diques  de  rhemisphkre  gauche,  en  cinq  directions  differentes, 
N'ayant  rien  trouve  k  la  sonde,  je  remplagai  ceUe-ci  par  un  tro¬ 
car!  et  je  pratiquai  de  nouveau  cinq  ponctions  avec  plusieurs 
arrets,  suivis  d’aspiration  prudente  k  des  profondeurs  differentes. 
Je  ne  ’trouvai  de  pus  nulle  part.  C’est  alors  que  j’eus  I’idee,  dans 
une  onzieme  ponction,  de  ponctionner  le  ventricule  lateral.  Des 
I’ablation  du  mandrin  un  jet  de  liquide  cephalo-rachidien  parfai- 
tement  clair  fit  irruption  sous  une  pression  considerable.  Je 
n’ avals  malheureusement  rien  prepare  pour  le  recueillir  mais  je 
ne  peux  pas  evaluer  k  moins  d’une  centaine  de  grammes  la  quan¬ 
tile  de  liquide  qui  s’ecoula  avant  que  la  pression  m’eut  sembie 
redevenue  normale.  Je  retirai  alors  I'aiguille  et  j’arretai  Ik  tnon 
intervention. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  et  des  meilleures.  Les  vomis¬ 
sements  et  les  cephalees  cesserent  avec  la  deuxieme  operation, 
et  un  mois  apres  mon  intervention  la  malade  avail  repris  sa 
vie  normale. 

II  m’a  paru  interessant  de  publier  ce  cas  d’hydropisie  ventri- 
culaire  otogkne,  remarquable  k  la  fois  par  la  difficulte  du  dia¬ 
gnostic,  par  I’abondance  du  liquide  epanche  et  par  le  succes  de 
I’intervention. 


UN  CAS  DE  RHINOPHYMA 


Par  HOUDART. 


Arabe  d  une  soixantaine  d’ann^es  qui  nous  fut  amen4  par  le 
Broc  a  la  consultation  duquel  il  s'etait  pr^sente,  a  I’hbpital 
Sardini. 


II  etait  porteur  d’une  tumeur  en  boule,  de  10  centimetres  de 
diametre,  du  volume  d’une  grosse  orange,  de  consistance  dure 
et  elastique,  recouverte  de  teguments  violaces,  sillonnee  de  petits 
vaisseaux,  ravin^e  et  sem6e  d’orifices  glandulaires  dilates. 

La  tumeur,  appendue  a  I’extremite  du  nez,  se  continuait  sans 
demarcation  avec  les  teguments  de  celui-ci  quioffraient  jusqu’aux 
sillons  naso-g6niens  et  jusqu’aux  os  propres  d’aspect  typique  du 
Thinophyma. 
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Sur  la  tumeur  certains  orifices  s6bac4s  Ires  dilates  conduisaient 
dans  des  cavites  profondes  de  2  centimetres  et  analogues  k  des 
cryptes  amygdaliennes. 

Le  Cassar,  dermatologiste  de  I’hopital,  pensa  qu’il  s’agis- 
sait  d’un  rhinophyma  simple  dont  un  lobe  avait  pris  un  develop- 
pement  exceptionnel. 


Le  malade  affirmait  que  la  tumeur  de  1  extremit6  nasale,  long- 
temps  modeste  nodositd  comme  celles  des  parois  lat4rales,  n’avait 
mis  qu’un  an  k  prendre  son  volume  actuel. 

A  cause  de  cette  rapidity  d’4volution  et  de  I’Sge  du  sujet,  nous 
conservions  un  doute  sur  la  possibility  d’une  deg4n4rescence 
maligne,  et  cela  nous  decida  k  intervenir  par  diathermocoagula- 
tion. 

Operation  au  couteau  diathernrique,  exsangue,  mais  laborieuse, 
la  lame  n’avangant  que  difficilement  dans  un  tissu  tr4s  dense  et 
tres  dur.  Section  en  forme  de  coupole,  en  tenant  la  lame  a  2  cen¬ 
timetres  de  la  charpente  nasale,  de  sorte  qu’en  fin  d’operation  il 
restait  a  I’extremite  du  nez  un  moignon  de  tumeur  de  la  gros- 
seur  d’une  noix  avec  sa  coque  verte. 

Ce  moignon  s’elimina  sans  incident  le  13*  jour,  laissant  une 
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surface  ros6e,  mais  la  partie  ant^rieure  des  narines  subit  une 
perte  de  substance  malgr6  les  precautions  prises.  Cela  est  du  a 
la  lenteur  avec  laquelle  le  couteau  diathermique  cheminait  dans 
la  tumeur. 

Comme  il  arrive  souvent  avec  les  indigenes,  celui-ci  partit 
avant  cicatrisation,  des  qu’il  ne  se  sentit  plus  incommode  par  la 
presence  et  par  les  secretion  de  I’escarre;  nous  ne  I’avons  pas 
revu. 

Les  coupes  examinees  par  le  D'  Gassar  et  I’examen  biopsique 
pratique  &  la  Charite  pas  le  Dr  Ardoin,  a  I’obligeance  duquel 
nous  devons  la  fiche  ci-dessous,  sur  la  demande  du  professeur 
Lemaitre,  confirment  qu’il  s’agit  d’un  rhinophyma  sans  signes 
de  degenerescence  maligne. 

Fiche  d'e-xamen  biopsique  n°  2337. 

M.  Ahmed  BenAli. 

Prelevement  fait  par  M.  le  Dr  Houdard,  le  13  decembre  1929  : 

Trois  fragments  ont  ete  preleves  et  inclus  pour  examen  histologique. 
Ces  fragments  sont  superposables  au  double  point  de  vue  texture  et 
morphologie  cellulaire. 

Au  faible  grossissement  :  tissu  excessivement  fibreux,  avec  en  cer¬ 
tains  points  persistance  d’ elements  sebaces  de  volume  assez  considera¬ 
ble.  En  d’autres  points,  elements  Malpighiens.  Au  sein  du  tissu  fibreux, 
nombreux  Elements  inflammatoires  et  capillaires  dissemines. 

Au  fort  grossissement  : 

Elements  sebaces  i  sans  modifications  pathologiques,  avec  leurs  cel¬ 
lules  fundiques  basales  a  cytoplasme  fonce,  cellules  claires  et  vacuo- 
laires  a  la  partie  moyenne,  et  cellules  degenerees  vers  I’orifice  des 
canaux  excrdteurs.  Autour  de  ces  elements,  condensation  du  stroma 
et  infiltrat  lympho-plasmatique. 

Elements  Malpighiens  ;  sans  modifications  des  cellules  pavimenteu- 
ses.  En  certains  points,  cellules  a  eleidine  et  keratose  parfois  assez 
etendue.  Pas  d’anomalies  mitotiques.  Ces  elements  sont  d’ailleurs  cou¬ 
pes  sous  des  incidences  diverses. 

Tissu /lireua:  .•  tissu  conjonctif  trfes  epals,  avec  au  sein  des  fibres  un 
reseau  capillaireet  des  foyers  dissemines  d’infiltrats  a  lymphocytes  et 
a  plasmocytes. 

L’epithelium  de  revetement  est  legerement  acanthosique. 

Devant  un  tel  aspect,  on  est  en  droit  d’admettre  qu’il  s’agit  d’un 
rhinophyma.  variete  angiectasique  fibreuse,  avec  forte  hyperplasie 
du  tissu  conjonctif. 
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I)  Revebchon,  Didier,  Lavrand.  —  Amygdalectomie  par  le 
proced6  de  Sluder-Ballenger,  experience  de  vingt  mois  por- 
tant  sur  500  cas  environ. 

C’est  chez  le  D*'  Vandenscueren  de  Grammont  que  nous  avons 
appris  a  pratiqurr  I’amygdalectoraie  au  Sluder,  c’est  a  son  article  de 
ia  Revue  Beige  d'O.-R.  L.  qu’il  faut  se  reporter  pour  la  description 
originale  de  tons  les  details  de  technique,  I’historique  et  la  bibliogra- 
pbie  de  la  question.  Dans  cette  courte  communication  inspiree  par 
celle  du  professeur  Canuyt,  nous  voulons  simplement  soumeti.re  a  votre 
societe  le  resupie  des  reflexions  que  nous  ont  inspirees  deux  annees 
de  pratique  et  I’experience  de  500  cas  operes  et  suivis. 

Definition  et  indications.  —  L’amygdalotome  de  Sluder  n’est  pas 
une  guillotine  qui  sectionne  I’amygdale,  c’est  une  pince  qui  la  saisit 
au  niveau  de  son  pedicule.  L’amygdalectomie  par  ce  precede  n’est 
pas  une  section;  c’est  un  decollement  de  la  glande  au  niveau  du 
plan  fibreux  de  clivage  constitue  par  la  cap.^ule.  Toutes  les  manoeuvres 
qui  precedent  I’arrachement  au  doigt  n’ont  qu’un  but  :  amorcer  ce 
decollement  en  ddtachant  les  amarres  fibreuses  qui  relient  la  glande 
au  pilier  antcrieur  et  au  fond  de  la  loge.  Done,  le  Sluder  est  un  pre¬ 
cede  d’amygdalectomie  totale;  tous  ceux  qui  pour  des  raisons  theo- 
riques  oucliniques  sent  partisans  de  I’amygdalectomie  partielle  doivent 
y  renoncer. 

Par  centre,  parmi  les  divers  precedes  d’amygdalectomie  totale  tous 
difficiles  chez  V enfant  surlout,  le  Sluder  nous  est  apparu  comme  le  plus 
rapide,  le  plus  sur  et  le  plus  constant  dans  ses  resultats  operatoires 
et  tardifs.  C’est  pour  cela  que  nous  I’avons  depuis  deux  ans  substi- 
tue  progressivement  dans  notre  pratique  d’hopital  et  de  clientele  aux 
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autres  precedes  d’amygdalectomie  totale  que  nous  pratiquions  :  mor- 
cellement  a  la  pince  de  Ruault,  section  a  I’anse  froide  de  Vache  r  et 
divers  procedes  de  dissection  chirurgicale. 

Pour  Penfant  et  I’adolescent,  le  Sluder  est  le  precede  de  choix.  Le 
plus  jeune  de  nos  operes  est  un  enfant  de  18  mois,  nous  en  avons 
plusieurs  de  moins  de  2  ans  et  il  nous  a  paru  que  cette  technique 
rapide  qui  supprime  I’usage  de  I’abaisse  langue  (cause  de  bien  des 
ennuis)  convenait  tout  specialement  aux  jeunes  enfants  et  permettait 
d’operer  de  naaniere  plus  preeoce. 

Chez  I’adulte,  nous  etendons  les  indications  du  Sluder  depuis  que 
nous  avons  constate  I’efficacite  de  I’anesthesie  loco-regionale.  La  mobi- 
lite  de  I’amygdale  sur  son  plan  d’insertion  constitue  le  fondement  de  la 
methode.  Les amygdales  fibreuses,  enchatonnees,  difficiles  a  mobiliser,  que 
I’on  rencontre  sur  les  sujets  qui  ont  fait  des  abces  periamygdaliens 
recidivants  restent  done  justiciables  de  la  dissection  chirurgicale.  Ce 
n’est  pas  une  regie  absolue,  et  le  Vandenscueren  nous  a  demontre 
que,  telle  amygdale  qu-  le  doigt  ne  mobilisait  pas,  presentait  un  plan 
de  clivage  accessible  a  la  pince  de  Sluder. 

Signalons  en  passant  que  lors  d’une  discussion  a  Bruxelles  en  fe- 
vrier  1929  au  sujet  de  I’importance  de  la  recherche  de  la  mobilite  de 
I’amygdale  pour  le  choix  du  procede,  le  Le  Mee  nous  a  signale 
I’emploi  ingenieux  qu’il  faisait  de  I’aspiration  legere  a  I’aide  d’une 
ventouse  en  forme  de  pipe.  Pour  eviter  la  mobilisation  trop  brutale 
de  la  glande  aspirce  par  la  ventouse,  le  manche  de  verre  de  celle-ci 
porte  un  trou  que  le  doigt  ouvre  et  ferme  a  volonte. 

Chez  les  sujets  sur  lesquels  I’epreuve  du  temps  de  saignement  ou 
du  retard  de  la  coagulation,  ou  bien  encore  certains  anamnestiques 
font  craindre  I’hemophilie,  le  Sluder  donne  toute  satisfaction.  L’abla- 
tion  tolale  de  la  glande  cree  une  cavite  reguliere  et  isolee  des  piliers, 
le  tamponnement  est  facile,  la  suture  toute  preparee.  Nous  n’avons 
d’ailleurs  jamais  eu  a  pratiquer  ni  tamponnement  prolonge,  ni  sutures. 
Dans  un  cas  d’hemophilie  familiale  ou  Pun  d’entre  nous  avait  pratique 
apres  une  preparation  qui  paraissait  suffisante  I’amygdalectomie  bila- 
terale  au  Sluder  et  I’adeneotomie,  il  y  eut  deux  heures  apres  I’inter- 
vention  une  forte  hemorragie  en  nappe  du  cavuin  qui  ne  ceda  qu’au 
tamponnement  renouvele  trois  fois  en  vingt-quatre  heures  j  pas  une 
goutte  de  sang  au  niveau  des  loges  amygdaliennes.  Il  semble  que  la  de¬ 
cortication  de  la  capsule  qui  met  a  nula  paroi  fibro-contractile  du  pha¬ 
rynx  avec  ses  formations  musculaires  intriquees  en  treillis  pratique  a 
elle  seule  I’hemostase. 

L’anesthesie;  Vandenscueren  de  Grammont  endort  tons  ses  malades 
a  I’ether.  Nous  avons  conserve  I’usage  du  chlorure  d’ethyle  inhale 
progressivement  au  masque  de  Houzel  chez  I’enfant,  I’adolescent,  et 
quelques  adultes  pusillanimes  L’anesthesie  est  donnee  par  I’operateur 
lui-meme  qui  cherche  a  atteindre  le  point  optimum  :  perte  de  reflexe 
lumineux  pupillaire,  persistance  d’une  ebauche  de  reflexe  corneen. 

L’anesthesie  en  effet  doit  etre  tres  courte,  un  leger  degre  de  tonus 
musculaire  des  piliers  favorise  la  perception  au  doigt  du  veritable  plan 
de  clivage  au  cours  des  deux  premiers  temps  de  I’operation.  Nos  anes- 
thesies  ont  ete  regulieres.  Dans  3  ou4  cas,  nous  avons  eu  des  spasmes 
courts  avec  crises  d’apnee  avant  le  debut  de  I’operation;  chez  tous 
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ces  enfanls,  on  nous  a  signale  une  coqueluche  recente,  datant  au 
moins  de  trois  mois.  Jamais  d’incident  d’anesthesie  en  cours  d’opera- 
tion.  Nous  attribuons  ce  progres  a  la  suppression  de  I’abaisse  langue. 
Le  refoulement  de  la  base  de  la  langue  avec  cbute  en  arrifere  de 
I’epiglotte,  est  la  cause  frequente  des  crises  d’apnee  en  cours  d’operation: 
Dans  le  Sluder,  la  langue  refoulee  du  cote  oppose  a  I’amygdale  operee 
reste  libre  de  ses  mouvements. 

Le  Sluder  est-il  realisable  chez  I’enfant  sans  anesthesie?  Nous  n’en 
avions  pas  i’experience.  L’un  d’entre  nous  a  Strasbourg,  mardi  der¬ 
nier,  dans  le  service  du  professeur  Canuyt  a  ete  invite  par  lui  a  faire 
sans  anesthesie  trois  Sluder,  chez  des  enfants  d’ages  differents.  II  a 
pu  constater  que  I’operation  etait  bien  supportee,  peut-etre  mieux 
que  le  morcellement,  en  raison  meme  de  sa  rapidite. 

La  technique  est  un  peu  dillerente  par  suite  de  la  resistance  des  pi- 
liers  contractures  a  la  pression  de  I’index.  L’operateur  devra  s’adap- 
ter  a  ces  differences  de  tonus.  Par  ailleurs,  I’hemorragie  immediate  pa- 
rait  moins  abondante,  la  visibilite  est  plus  grande,  le  temps  mort  qui 
separel’ablation  des  deux  amygdales  peut  etre  encore  reduit. 

Plusieurs  objections  ont  dte  faites  a  I’anesthesie  loco-regionale,  qui, 
infiltrant  piliers  et  capsule,  modifie  I’aspect  de  la  region  et  la  mobilite 
des  plans  anatomiques.  II  ne  faut  pas  infiltrer  les  piliers  mais  on  peut 
sans  inconvenient  anesthesier  le  bile  amygdalien  et  I’anesthesie 
locale  nous  a  donne  de  bons  r&ultats.  Nous  procedons  d’abord  au 
badigeonnage  minutieux,  des  piliers,  du  voile,  et  de  la  base  de 
la  langue  avec  des  porte-cotons  imbibes  de  la  solution  de  cocaine 
a  10  %  additionne  d’adrenaline.  11  faut  penetrer  entre  les  piliers  et 
I’amygdale,  dans  le  recessus  susamygdalicn,  puis  nous  faisons  une 
seule  injection  au  niveau  du  hile  2  centimetres  cubes  de  chaque  cote 
de  la  solution  a  1  /200  ou  1  /lOO  de  novocaine  sans  adrenaline.  Le  ma- 
lade  n’eprouve  pas  de  douleur,  il  a  la  sensation  penible  de  pres¬ 
sion  et  d’arrachement  que  donne  I’eradication  au  davier  d’une  molaire 
enlevee  a  I’anesthesie  locale. 

Technique  operatoire.  —  Nous  voudrions  ne  pas  parler  de  la  tech¬ 
nique  proprement  dite;  on  ne  decrit  pas  une  technique,  on  la  d4montre, 
et,  celle  du  Sluder  trfis  simple  dans  ses  grandes  lignes,  comporte  un 
certain  nombre  de  points  pratiques  de  details  qui  en  font  la  diffi¬ 
culty.  La  seule  methode  pour  apprendre  ce  precede  est  de  regarder 
faire  quelques  amygdalectomies,  puis  d’en  pratiquer  soi-meme  plusieurs 
sous  la  direction  d’un  moniteur  implacable  qui  ne  vous  passe  aucune 
faute.  A  Grammont,  au  cours  des  seances  de  Tete  1928  nous  avons  eu 
I’heureuse  chance  de  voir  en  une  aprys-midi  40  amygdalectomies,  et 
d’en  executer  nous-meme  plusieurs.  Toutes  les  anomalies  se  presentent 
et  I’argumentation  cordiale  qui  suit  chaque  intervention  souligne  les 
particularites  du  cas  et  les  errcurs  de  technique  de  I’operateur  debu¬ 
tant. 

Apres  deux  ans  de  pratique  nous  n’avons  rien  modifie  de  la  tech¬ 
nique  que  le  Vandenscueren  decrit  trSs  objectivement  dans  son 
article.  C’est  cette  description  que  nous  allons  suivre  en  en  soulignant 
certains  points. 

Nous  operons  avec  le  miroir  de  Clar,  et  nous  nous  servons  de  I’instru- 
mentation  de  Reiner  de  Vienne  :  deux  couteaux,  le  moyen  et  le  grand 
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suffisent.  On  a  toujours  tendance  a  prendre  un  couteau  trop  petit.  II 
importe  d’avoir  toujours  les  deux  couteaux  monies  sur  leur  manche, 
car  il  est  quelquefois  impossible  de  discerner  avant  I’op^ration  quel 
sera  le  meilleur.  D’autre  part  une  reprise  au  petit  couteau  d’un  pole 
superieur  ou  inferieur  reste  en  place,  peut  s’imposer  apres  ablation 
incomplete  d’une  grosse  amygdale. 

Rien  a  ajouter  ala  description  du  premier  temps,  qui  nous  montre 
en  empruntant  les  termes  memes  de  Sluder  la  mobilisation  de  I’amyg- 
dale  luxee  en  haul  et  en  avant,  bloquee  centre  I’eminence  alveolaire 
du  maxillaire  inferieur.  Soulignons  apres  Vendcnscueren  la  position 
nettement  oblique  du  manche  du  couteau  qui  doit  se  logercomme  s’il 
y  prenait  point  d’appui  dans  la  commissure  labiale  opposee  al’amygdale 
operee. 

Le  deuxieme  temps  consiste  a  introduire  I’amygdale  dans  I’anneau 
en  pressant  avec  I’index  de  I’autre  main  sur  le  pilier  anterieur.  Cette 
pression  ne  doit  pas  etre  brutale,  ce  n’est  pas  un  exercice  de  foree, 
malgre  la  brievete  de  ce  temps  c’est  une  manoeuvre  de  patience,  c’est 
un  massage  ou  doivent  a  la  fois  intervenir  les  deux  mains  :  celle  qui 
tient  la  pince  doit  ceder  legerement  a  la  pression  de  I’index  qui  lui 
est  oppose,  accepter  un  mouvement  leger  de  recul  en  arri^re  et  vers  la 
ligne  mediane.  L’engagement  se  fait  d’un  seul  coup  ou  progressive- 
ment.  Serrer  a  fond,  ni  trop  tot,  ni  trop  tard.  II  est  bon  de  verifier 
I’importance  de  cet  engagement  en  rabattant  le  manche  du  c6te  de 
I’amygdale  operee. 

Le  troisieme  temps  est  facile,  si  le  deuxieme  a  6te  bien  fait.  Ces  di- 
verses  manoeuvres  :  de  massages,  de  traction  vers  la  ligne  mediane,  de 
torsion  legfere  du  couteau  ont  amorce  le  decollement  que  le  doigt  ter- 
mine  sans  effort  suivant  exact ement  tout  le  tour  de  I’anneau. 

L’examen  de  la  piece  doit  presenter  une  amygdale  complete  enle- 
vee  d’un  seul  bloc  avec  sa  capsule.  Cette  capsule  se  presente  sous  la 
forme  d’une  membrane  adherente  a  la  partie  moyenne  de  I’amygdale. 
Elle  peut  etre  lorsqu’elle  est  complete  ramenee  en  avant,  coiffant 
I’amygdale  comme  «  la  tete  de  son  capuchon  ». 

Suites.  —  L’hemorragie  immediate  est  assez  abondante  et  sur- 
prend  I’operateur  encore  novice,  elle  dure  tres  peu  de  temps.  Les 
loges  trfes  creuses  sont  impressionnantes  par  lours  dimensions  pour  un 
neophyte  du  Sluder,  elks  se  retrecissent  rapidement.  Ce  comblement 
parait  resulter  de  deux  elements  diff^rents  :  d’abord  la  formation 
d’une  nappe  de  sang  coagule  qu’il  faui  eviter  de  toucher  avec  des 
tampons;  puis  intervient  Taction  du  treillis  musculaire,  qui  entoure  la 
loge  et  la  comprime,  en  se  resserrant  des  qu’elle  est  videe  de  son  or- 
gane. 

Si  une  loge  saigne,  c’est  generalement  parce  qu’il  reste  un  fragment 
du  pole  inferieur  partiellement  detache  En  ce  cas,  essayer  une  reprise 
au  petit  Sluder.  En  cas  d’4chec, revenir  al’anse  ou  au  gros  morcelleur. 

Dans  la  journee  otalgie  frequente  due  le  plus  souvent  au  traumatisme 
du  pilier  anterieur.  La  pression  trop  brutale  de  Tindex  peut  determi¬ 
ner  un  h4matome  du  pilier,  parfois  meme  son  ouverture.  Cela  s’arrange, 
mais  les  suites  sont  d’autant  moins  douloureuses,  que  le  deuxieme 
temps,  celui  de  Tengagement  sur  lequel  nous  avons  insiste  aura  6te 
mieux  conduit. 
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Un  peu  plus  de  fievre  qu’avec  ramygdaleclomie  partielle  en  raison 
de  la  dimension  de  la  loge.  Nous  avons  eu  une  seule  fois,  a  nos  debuts, 
des  suites  febriles  assez  serieuses  :  veritable  abces  du  sommel  de  la 
loge  sur  un  enfant  opere  a  chaud  et  chez  lequel  un  fragment  du  pole 
superieur  avait  ete  laisse  en  place.  Nous  avons  incrimine  davantage  dans 
la  formation  de  I’abces  I’erreur  de  technique  que  I’infection  prealable. 

11  faut  prevenir  I’entourage  et  le  medecin  traitant  de  I’aspect  tres 
special  que  dans  les  jours  qui  vont  suivre  va  prendre  la  gorge  de  I’opere. 
Nous  connaissons  tous  I’enduit  blanchatre  qui  recouvre  le  moignon 
des  amygdales  ou  leur  base  d’insertion  apres  I’amygdalectomie  partielle 
ou  totale.  Apres  I’evidement  de  la  loge  au  Sluder  c’est  un  veritable 
voile  dipbteroide  qui  ju'qu’au  troisieme  ou  quatrieme  jour  recouvre 
la  loge,  les  piliers,  le  palais,  et  se  maintiendra  partiellement  jusqu’a 
I’epidermisation  totale.  La  presence  de  cet  enduit  pultace  n’a  aucune 
importance;  s’il  s  y  ajoute  de  la  fievre  au  dela  du  troisieme  jour,  de 
I’odeurde  sphacele,  un  ou  deux  lavages  de  bouche  au  Dakin  ou  a  la  li¬ 
queur  de  Labarraque,  en  ont  vite  raison. 

La  cicatrisation  obtenue  par  la  methode  dc  Sluder  merite  d’etre  pre- 
cisce  :  Au  bout  de  quinze  a  vingt  jours  les  loges  conipleteracnt  videes 
sont  tapissees  d’une  muqueuse  a  apparence  normale.  Les  piliers  conser- 
vent  leur  souplesse  et  leur  independance.  Nous  ne  pouvons  du  reste 
que  nous  retrancher  derriere  I’avis  de  Beck,  qui  apres  quelques  recher- 
ches  histologiques  sur  la  cicatrisation  des  loges  amygdaliennes  apres 
amygdalectomie  totale,  soutenait  a  la  Societe  allemande  d’O.  R.  L.  en 
1925,  que  la  technique  de  Sluder  donnait  les  plus  belles  cicatrices. 

Conclusions  ;  Nous  concluons  en  disant  que  les  principaux  avan- 
tages  que  nous  rcconnaissons  a  la  methode  d’amygdalectomie  par  le 
precede  de  Sluder-Ballanger  sont  : 

1°  Sa  simplicity  !  Avec  un  seul  instrument  I’amygdale  est  degagee, 
saisie,  enucleee. 

2°  .Sa  rapidite  ;  L’ enucleation  est  faite  en  moins  de  quinze  secondes. 

3°  Sa  securile  :  Aucun  temps  dangercux  dans  cette  technique,  les  ma¬ 
noeuvres  de  prehension  de  I’amygdale  tendent  a  I’eloigner  de  la  zone  vas- 
culaire,  paroi  interne  de  la  loge  et  pilier  posterieur.  La  suppression  de 
I’abaisse-langue  diminue  le  risque  de  I’anesthesie  generale. 

4°  La  qualite  des  ’•esultats. 

M.  CoLi.ET.  —  Je  suis  heiireux  de  confirmer  ce  que  dit  M.  Reverchon.  J'em- 
ploie  le  Sluder  depuis  vingt  ans.  G'esl  en  1909  qu’un  mfedecin  d’Alexandrie  a  ap- 
portfi  le  Sluder  dans  mon  service  eta  enlevd  quelques  amygdales  devant  moi. 

C'est  une  operation  facile  et  surtout  agriable  par  sa  rapiditfi.  Je  crois  que  le 
point  principal  consiste  4  appuyer  f'ortement  sur  le  pilier  ant6rieur  pour4nucl4er 
I’amygdale  en  dedans. 

En  ce  qui  concerne  I’amygdalectomie  chez  I’adulte,  je  crois,  tout  de  meme, 
que  dans  les  cas  oh  il  y  a  des  adh4rences,  elle  est  moins  parfaite  avec  le  Sluder 
qu'avec  le  diciseur  d’Albigny. 

M.  Fallas.  —  Depuis  deux  ans  j'applique  syst4matiquement  l’op4ration  de 
Sluder  dans  ma  clientele  et  dans  mon  service  hospitalier. 

J’ai  actuellement  500  cas  environ,  et  4  part  deux  16g4res  h6morragies  dont  I'une 
chez  un  enfant  4  parents  h4mophiliques,  et  I'autre  chez  un  adulte  qui  avait  s4- 
journfi  au  Congo  et  qui  4tait  atteint  d'une  affection  du  foie,  je  n’ai  pas  eu  d’ao- 
cident. 

Chez  cet  anoienCongolais,  il  s’est  puss4  un  fait  qui  plaide  en  favour  de  l’op4- 
ration  de  Sluder. 

A  ce  moment,  j’opirais  encore  les  adultes  en  les  endormant  comme  les  enfants 
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au  kilfene,  et  au  moment  oil  j’ai  voulu  saisir  ma  seoonde  amygdale,  il  s’est  ri- 
veillA  brusqiiement.  J’ai  alors  laiss6  le  malade  6veill6  et  jeluiai  enlevi  I'amyg- 
dale  4  la  pince  de  Ruaux.  Cette  amygdalectomie  4  la  place  de  Ruaux  a  6t6  sui- 
vie  d'une  hdmorragie  exoessivement  grave  et  je  suis  parvenu  4  sauver  le  malade 
au  moyen  d'une  transfusion  de  sang. 

II)  Aubry  et  Klotz.  —  Tumeur  mixte  de  I'ethmoide. 

M“®  J...,  agee  de  47  ans,  est  atteinte  d’une  tumeur  ethmoidale  dont 
le  premier  signe  fut  un  signe  oculaire  ;  en  effet,  depuis  un  an,  elle  est 
soignee  pour  du  larmoiement  de  I'oeil  gauche;  longtemps,  ce  laimoie- 
ment  futle  seui  signe,  mais  depuis  quatre  mois  deux  nouveaux  symp- 
tomes  sont  apparus  ;  d’abord,  les  sondes  ne  passent  plus,  les  voies 
lacrymales  sont  obstruees,  et,  de  plus,  est  apparue  une  tumefaction 
progressive,  indolore,  siegeant  dans  la  region  du  sac  lacrymal.  Les  ophtal- 
mologistes  consultes  posent  le  diagnostic  de  dacryocystite  et  decident 
d’intervenir  cbirurgicalement;  a  I’intervenlion,  ons’apergoit  rapidement 
qu’il  s’agit  d’une  tumeur  ethmoidale. 

C’est  alors  que  la  malade  est  envoyee  dans  le  service  du  D^Hautant. 
L’examen  montre  : 

1°  Une  plaie  operatoire  siegeant  dans  la  legion  du  sac  lacrymal, 
ongue  de  2  centimetres,  large  de  5  millimetres  ;  les  bords  sont  cica- 
triciels,  le  fond  repondant  a  I’ethmoide  presente  des  bourgeons  peu 
exuberants  et  saignant  peu. 

2°  Le  globe  oculaire  presente  une  exophtalmie  tres  legere;  il  est  un 
peu  repousse  en  dehors. 

3°  La  rhinoscopie  anterieure  montre  les  deux  fosses  nasales  fibres; 
cependant  a  I’etage  superieur,  la  cloison  est  repoussee  a  droite  par  le 
cornet  moyen  gauche  colle  centre  la  cloison  deviee. 

4°  La  radio  montre  nettement  la  tumeur,  sous  forme  d’une  masse 
opaque  occupant  toute  la  region  ethmoidale  gauche,  les  contours  sont 
tres  reguliers,  circulaires,  s’arretant  en  bas  au  cornet  inferieur,  en  haut 
a  la  lame  criblee,  en  dedans  repoussant  m  cloison,  en  dehors  empie- 
tant  surla  zone  orbitaire. 

Le  D''  Hautant  nous  conseille  I’ablation  chirurgicale  de  cette  tumeur. 
Une  incision  paralatero-nasale  sur  laquelle  nous  branchons  a  angle  droit 
une  incision  sous  orbitaire  nous  permet  de  decouvrir  largement  la  re¬ 
gion  ethmoidale.  Nous  enlevons  la  tumeur,  qui  est  de  la  grosseur  d’une 
mandarine,  apres  avoir  pu  verifier  que  les  limites  donnees  par  la  radio 
etaient  exacles.  Le  sinus  maxillaire  et  le  sinus  sphenoidal  etaient  fibres, 
la  cloison  etait  refoulee  et  comprimee,  la  paroi  de  I’orbile  effondr^e; 
mais  la  graisse  orbitaire  n’etait  pas  envahie,  la  tumeur  etait  netlement 
circon  crite  et  s’arretait  en  haut  a  la  lame  criblee.  A  la  coupe,  la  con- 
sistance  etait  elastique.  » 

L’examen  histologique  montre  que  la  tumeur  est  constituee  par  des 
cordons  epitheliaux  anastomoses  et  ramifies.  Les  cellules  epitheliales 
evoluent  de  trois  manieres  dillercnles;  schematiquement,  on  peut  distin- 
guer  :  1“  des  cordons  plcins,  a  une  ou  plusieurs  couches  de  cellules; 
plulot  basophiles,  <n  contours  peu  precis,  a  noyaux  vesiculeux,  finement 
ponctues  de  chromatine;  2°  ces  cordons  pleins  subissent  par  endroits 
une  evolution  glandulaire  vraie  et  se  groupent  autour  de  cavites  de  se¬ 
cretion,  remplies  d’un  liquide  violemment  acidophile.  Plus  frequemment, 
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on  voit  une  disposition  pseudo-glandulaire,  c’est-A  dire  que  les  cellules 
secretent  vers  un  axe  conjonctif  selon  le  mecanisme  du  cylindrome, 
3°  en  certains  endroits,  on  assiste  a  une  evolution  epidermoide,  carac- 
terisee  par  le  changement  de  la  reaction  tinctoriale  du  protoplasme, 
qui  devient  franchement  acidopliile  et  par  I’apparition  de  filaments  de 
Ranvier,  et  de  la  keratinisation  monocellulaire. 

En  realite,  dans  la  coupe,  ces  trois  aspects  se  combinent  et  bn  pent 
les  voir  dans  le  meme  boyau. 

Le  tissu  collagene  presente  par  endroits  un  aspect  homogene,  hyalin, 
du  a  I’extreme  rarete  des  cellules  conjonctives,  comme  il  est  frequent 
de  le  rencontrer  dans  les  tumeurs  mixtes.  Ailleurs,  il  est  assez  riche 
en  cellules. 

En  examinant  plusieurs  coupes,  nous  n’avons  vu  qu’une  seule  mitose. 
Pas  de  monstruodte  cellulaire. 

Cette  malade  presente  un  interet  a  la  fois  clinique,  radiologique  et 
histologique. 

Cliniquement  :  debut  latent,  marque  par  unsigne  strictement  ophtal- 
mologique,  le  larmoiement. 

Radiologiquement  :  on  a  pu  preciser  le  point  de  depart  et  le  carac- 
tere  circonscrit,  benin  de  la  tumeur. 

Histologiquement  enfin,  il  s’agit  d’un  cas  rare  de  tumeur,  ofirant  la 
structure  typique  que  Ton  reconnait  aux  tumeurs  mixtes  des  glandes 
salivaires.  Ces  cas  sontrares,  mais  non  rarissimes,  car  dans  le  seul  ma¬ 
teriel  du  Hautant  nous  avons  pu  en  retrouver  deux  autres  observa¬ 
tions,  Tune  a  point  de  depart  ethmoidal,  I’autre  dont  le  sifege  etait  la 
eloison. 


III.  M.  Lemaitbe.  —  Cancer  du  larynx  [Presentation  de  pieces) 

Messieurs,  a  defaut  du  malade,  je  vais  vous  montrer  les  pieces  opera- 
toires.  Le  malade  est  encore  dans  son  lit.  Il  s’agit  d’un  cas  d’epithe- 
lioma  limite  de  la  corde  vocale  avec  ime  adenopathie  considerable.  Je 
m’en  vais,  si  vous  voulez,  vous  faire  passer  la  piece  qui,  vous  le  voyez, 
est  assez  considerable  :  vous  pourrez  voir  la  moitie  de  la  corde  vocale 
puisque  I’autre  moitie  a  ete  utilisee  pour  faire  un  examen  histologique. 

Quandj’aivu  ce  malade  pour  la  premiere  fois,  j’avoue  que  j’ai  hesit6 
a  faire  le  diagnostic  d’epithelioma  de  la  corde  vocale,  et  je  me  suis 
demand  e  si  nous  ne  nous  trouvions  pas  en  presence  d’une  tuberculose 
qui  toucherait  a  la  fois  le  larynx  et  les  ganglions.  J’ai  done  fait  Une 
biopsie  sur  la  corde  vocale,  mais  la  biopsie  m’a  montre  qu’il  s’agissait 
d’un  epithelioma  spino-cellulaire. 

J’ai  pratique  un  large  evidement  de  toute  la  r6gion  carotidienne, 
comme  s’il  s’agissait  d’une  adenopathie  secondaire  a  un  cancer  extrin- 
seque.  Puis,  lorsque  dix  jours  apres,  le  malade  a  ete  de  nouveau  dans 
de  bonnes  conditions,  je  lui  ai  fait  une  thyrotomie  et  j’ai  enleve  sa  corde 
vocale  dans  les  memes  conditions  que  fait  generalement  saint  Clair- 
Thomson  avec  cette  difference  que,  dans  ce  cas,  je  ne  fais  pas  de  tra- 
cheotomie  ni  avant,  ni  aprfes  I’intervention. 

Le  malade,  a  I’heure  actuelle,  est  en  voie  de  guerison. 

Je  ne  sais  ce  qui  arrivera  ulterieurement.  Ce  qu’il  y  a  de  particulier 
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c’est  de  I’adenopathie  considerable,  tres  precoce  :  je  n’en  ai  jamais  vue 
dans  un  epithelioma  aussi  limite  et  limite,  en  tout  cas,  a  la  seule  corde 
vocale. 

D’autre  part,  on  considere  cette  forme  histologique  comme  extreine- 
ment  mechante,  non  seulement  au  niveau  de  la  corde  vocale  mais  meme 
dans  les  ganglions.  J’ai  cru  devoir  presenter  ce  cas,  parce  qu’il  est  en 
opposition  avec  ce  que  nous  savons  d’une  fagon  classique  des  cancers 
du  larynx  el  en  particulier  des  cancers  assez  benins  sans  adenopathie 
de  la  corde  vocale. 

IV.  P.  CoLLEviLLE  [deDouai):  —  Gas  de  panotite  au  cours  d’une 
infection  oxirlienne. 

Nous  nous  trouvons  parfois  en  presence  de  malades  dont  la  function 
auditive  est  abolie  sinon  totalement,  du  moins  en  grande  partie  et  chez 
lesquels  I’interrogatoire  le  plus  serre  ne  nous  permet  de  mettre  en  evi¬ 
dence  qu’une  infection  ourlienne  dans  le  jeune  age.  Celle -ci  en  apparence 
benigne  a  laisse  sur  une  oreille  une  signature  iijdelebile  sans  qu’aucun 
signe  clinique  ait  attire  I’attention  du  praticien  sur  I’appareil  auditif. 

Ayant  eu  I’occasion  d’assister  a  revolution  d’une  panotite  au  cours 
d’oreillons,  je  pense  qu’il  est  peut-Stre  interessant  de  relater  cette  ob¬ 
servation  : 

MeiieM..,,  22  ans,  d’origine  suisse  vient  me  trouver  le  12  mai  dernier 
pour  otalgie  droite  violente  remontant  a  deux  jours  avec  38°,  consd- 
culive  a  un  leger  mal  de  gorge. 

A  I’examen,  le  tympan  est  rouge,  bombe  en  arrifere  et  la  mastoide 
est  tres  sensible.  La  montre  est  entendue  a  0,20  centimetres. 

Levant  ces  symptomes,  une  paracentese  est  faite  immediatement  don- 
nant  issue  a  un  peu  de  liquide  sanguinolent.  Le  surlendemain,  la  malade 
revient  au  pansement,  et  je  suis  frappe  par  sa  demarche  titubante  avec 
deportation  du  cote  de  I’orcille  saine.  L’etat  local  s’est  ameliore,  la  mas¬ 
toide  n’est  plus  sensible  qu’a  I’extreme  pointe  bien  que  I’ecoulement 
ait  ete  extremement  minime  et  soil  a  peu  pres  tari.  Par  centre,  il  existe 
des  signes  non  equivoques  de  labyrinthite. 

Outre  la  deviation  du  cote  sain,  il  y  a  un  nystagmus  intense  du  cote 
de  I’oreille  malade,  s’accompagnant  de  crises  vertigineuses  et  de  bour- 
donnements  intenses  en  siSlet  de  locomotive.  En  faisant  etendre  les 
bras,  on  constata  que  ceux-ci  sent  deportes  vers  la  gauche. 

L’audition  de  I’oreille  droite  est  absolument  abolie  pour  toute  I’dchelle 
des  sons.  La  temperature  se  tient  entre  38  et  38,5.  ' 

La  malade  est  mise  au  lit.  une  saignee  locale  est  ordonnee  au  moyen 
de  sangsues,  ainsi  qu’une  medication  adrenalinee. 

L«  lendemain,  on  peut  constater  une  parotidite  ourlienne  tres  nette, 
unilaterale  du  cote  de  I’oreille  malade.  La  contagion  etait  facile  a  cons¬ 
tater,  la  malade  vivant  avee  ses  nevcux  attaints  d’oreillons. 

L’evolution  de  la  maladie  a  ete  tres  simple,  les  symptomes  allant 
en  s’attenuant  progressivement ;  d’abord  I’excltation  du  labyrinthe  : 
nystagmus  etvertiges  disparurent  au  bout  d’une  dizaine  de  jours; la sur- 
dite  ne  commence  a  retrograder  qu’au  bout  d’une  quinzame  de  jours 
les  sons  graves  reparurenl  les  premiers,  puis  I’amelioration  se  fit  assez 
rapidement  et  lorsque  la  malade  repartit  en  S.uisse  au  bout  de  deux  mois 
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elle  entendait  la  voix  chuchotee  a  trois  metres  et  la  montre  a  70  cen¬ 
timetres. 

En  resume,  dans  ce  cas,  I’infection  ourlienne  s’est  portee  sur  I’oreille 
avant  de  se  localiser  sur  la  parotide,  elle  a  d’abord  touche  les  cavites 
de  I’oreille  moyenne,  caisse  et  mastoide  pour  atteindre  ensuite  la  cochlee 
et  les  canaux  demi-circulaires  mais  elle  est  restee  partout  au  stade  con- 
gestif  et  a  disparu  sains  laisser  de  traces  appreciables. 

V-  Collet.  —  Tuberculose  et  cylindrome  du  sinus  maxillaire. 

M.  Mu...,  55  ans,  tisseur,  entre  dans  mon  service  le.l7  janvierl930. 
11  est  venu  me  consulter  pour  gene  respiratoire  nasale  et  nevralgies  de 
la  joue  gauche. 

En  1920,  on  a  pratique  I’ablation  de  polypes  des  deux  fosses  nasales. 

En  1927,  pi  uresie  gauche  avec  epanchement  necessitant  un  sejour 
de  sept  mois  au  lit.  Son  medecin,  le  D’’  Vi  taut,  m’informe  que  ce 
malade  est  tuberculeux,  que  cette  pleuresie  avail  ete  precedee  d’en- 
tero-peritonite,  puis  de  perigastrique,  et  qu’elle  a  laisse  une  intense 
pachypleurite  avec  retraction  costale. 

Apres  cette  pleuresie.  en  novembrc  1927,  extraction  de  la  nremifere 
grosse  molaire  superieure  droit e,  puis  de  la  premiere  grosse  inolaire 
superieure  gauche.  Le  sinus  a  sans  doute  ete  perfore,  car  le  malade  a 
mouche  du  sang  immediatement  et  du  pus  pendant  trois  mois.  II  y  a 
done  eu  une  fistule  communiquant  avec  le  sinus  maxillaire  et  persis¬ 
tence  de  la  douleur  qui  n’a  pas  ete  amelioree  par  les  lavages  que 
pratiquait  un  dehtiste.  Trois  mois  aprfes  I’avulsion  dentaire,  le  palais 
presentait  a  gauche,  pres  de  Tinsertion  du  voile  une  plaque  rouge) 
le  mouchage  par  la  fosse  nasale  gauche  s’effectuait  normalement. 

II  y  a  deux  mois,  le  malade  a  remarque,  apres  une  forte  enflure  de 
la  joue  consecutive  a  un  grattage  de  dent  cariee,  une  tumefaction  limi- 
tee  de  la  fosse  canine  gauche,  et  il  y  a  un  mois,  une  tumefaction 
mollasse  au-dessus  du  rebord  alveolaire  a  gauche,  correspondant  aux 
grosses  molaires.  La  fosse  nasale  gauche  est  obstruee  depuis  un  an. 

Actuellement,  malade  amaigri,  pale,  affaibli  au  point  qu’une  injec¬ 
tion  d’un  centigramme  de  morphine  en  vue  d’une  intervention  provo- 
que  une  lipothymie  prolongee  qui  oblige  a  remettre  I’operation  a  quel- 
ques  jours  plus  tard.  Se  plaint  de  douleurs  nevralgiques  dans  la  region 
du  sinus  maxillaire  gauche.  La  pression  sur  la  fosse  canine  gauche  est 
douloureuse.  Rinoscopie  anterieure  :  rien  de  particulier  a  droite;  a 
gauche,  obstruation  a  peu  prfes  totale  par  le  cornet  inferieur,  fortement 
refoule  en  dedans  ainsi  que  toute  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale; 
pas  d'‘  pus.  En  plagant  un  index  sur  la  saillie  de  la  fosse  canine  et 
I’autre  sur  la  saillie  molle  qui  surplombe  le  rebord  alveolaire  on  aper- 
goit  facilement  la  fluctuation.  Le  palais  presente  a  gauche,  a  la  hau¬ 
teur  des  dernieres  grosses  molaires  un  aspect  irregulier,  comme  s’il  v 
avail  eu  la  une  erosion  dejareparee  depuis,  et  d’ailleurs  la  muqueuse 
en  ce  point  parait  normale. 

Diaphanoscjpie  i  les  deux  sinus  frontaux  sont  egalement  mediorres; 
le  gauche  un  peu  plus  clair  toutefois.  Le  sinus  maxillaire  gauche  est 
un  peu  plus  obscur  et  en  haul  seulement  au-dessous  do  I’oeil;  le  cul- 
de-sac  conjonctival  s’eclaire,  aussi  bien  a  gauche  qu’ a  droite,  mais  la 
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pupille  droite  est  seule  visible;  par  coiitre,  les  eclairs  provoques  par 
un  eclairage  intermittent  sent  pergus  seulement  de  Toeil  gauche. 

Ponction :  Pas  de  pus,  il  s’ecoule  seulement  un  peu  de  sang  et  un 
peu  de  liquide  filant;  on  sent  alors  la  palpation  de  la  fosse  canine  que 
la  poche  est  partiellejnent  degonflee  et  le  doigt  place  au-dessus  du 
rebord  alveolaire,  la  oil  il  percevait  precedemment  une  tumefaction 
molle,  deprime  la  muqueuse  et  I’enfonce  dans  une  perte  de  substance 
osseuse.  L’ analyse  du  liquide  pratiquee  parle  Fouillouze,  pharma- 
cien  en  chef  de  I’hopital  de  la  Charite,  a  montre  une  quantite  de 
cholesterine  correspondant  a  1  gr.  20  par  litre. 

Eadiographie  ;  le  sinus  maxillaire  gauche  et  I’ethinoide  sont  obscurs, 
de  plus,  la  perte  de  substance  sus -alveolaire  est  neltement  visible. 

Radioscopie  du  thorax  :  diminution  de  la  clarte  dans  tout  le  poumon 
gauche,  du  sommet  a  la  base  ou  cette  obscurite  est  plus  marquee;  a 
droite,  ombre  partant  du  hile  mais  s’etendant  jusqu’a  la  peripheric. 
L’auscultation  ne  fait  pas  percevoir  de  signes  de  ramollissement  pul- 
monaire. 

21  janvier:  Anesthesia  par  infiltration  a  la  novocaine  a  1/100, 
additionnee  de  quelques  gouttes  d’adrenaline  a  1  /lOOO  (fosse  canine  et 
fosse  pterygo-maxillaire).  La  denudation  a  la  rugine  de  la  face  ante- 
rieure  du  maxillaire  superieur  dans  la  fosse  canine  montre  une  paroi 
lisse,  donnant  I’impression  d’unc  vessie  natatoire  de  poisson.  Sa  ponc¬ 
tion  n’evacue  rien.  Son  incision,  donne  issue  a  un  peu  de  liquide  clair; 
une  incision  plus  profonde  et  plus  large  montre  des  masses  gelati- 
neuses,  polypoides,  saignant  tres  peu.  pales.  Ires  abondantes,  au  point 
de  remplir  totalement  ce  sinus  distendu  Dansl’espoir  de  mieux  enlever 
cette  muqueuse  degeneree,  je  cherche  partout  un  plan  de  clivage 
sans  le  trouver.  Au  total  il  y  a  une  degenercscence  d’aspect  poly- 
poide  sur  un  fond  cedematiA  L’ablation  de  cette  muqueusea  la  pince  de 
Luc  et  de  ces  o  polypes  »  montre  que  la  paroi  osseuse  manque  en  plu- 
sieurs  points  :  1°  vers  le  plancher  de  I’orbite  ou  je  tomle  sur  le  trajet 
du  nerf  sous  orbil  aire. 

2°  Au-dessus  du  rebord  alveolaire,  vers  I’emplacement  de  ladeuxieme 
grosse  molaire. 

3°  A  la  partie  interne  du  sinus,  correspondant  a  la  paroi  externe 
de  la  fosse  nasale;  en  ce  point,  je  n’ai  qu’.a  rdsequer  la  muqueuse  au 
bistouri  pour  etablir  la  contre  ouverture  de  drainage  nasal. 

Enfin  I’os  manquait  aussi  en  grande  partie  dans  la  fosse  canine,  puis- 
que  apres  la  rugine  j’airepris  le  bistouri  pour  inciserla  paroi  antcricure 
du  sinus  (au  cours  de  cette  operation,  je  n’ai  pas  eu  toucher  la  gouge). 
Tamponnement  superficiel  de  la  brfeche  sinusale,  pas  de  sutures. 

Les  jours  suivants,  gonflement  tres  modere  de  la  joue.  Peu  de  sup¬ 
puration.  Les  lavages  antiseptiques  ont  ramene  plutot  des  caillots  et 
d’ailleurs  en  faible  quantite. 

Un  fragment  de  vegetation  adresse  au  laboratoire  d’anatomie  patho- 
logique  de  la  Faculte  (Professeur  agrege  Martin)  a  montre  un  cylin- 
drome  typique. 

6  mars  :  I’ouverture  pratiquee  dans  la  fosse  canine  est  reduite  a  un 
petit  pertuis  en  forme  de  fente;  il  n’y  a  plus  de  voussure,  et  la  fosse 
nasale  est  redevenue  permeable.  En  raison  de  la  faible  malignite 
habituelle  des  cylindiomes,  je  me  borne  a  appliquer  dans  Tangle  supero- 
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interne  du  sinus  deux  tubes  de  radium  de  25  milligrammes.  Pour  cette 
application,  j’ai  du  inciser  la  muqueuse,  de  chaque  cote  de  la  fistule 
(sous  anesthesie  par  infiltration),  j’ai  constate  que  la  cavite  du  sinus 
avait  un  aspect  normal,  sauf  a  sa  partie  supero -interne  ou  apparais- 
saient  un  polype  arrondi  et  quelques  fongosites,  egalement  pales.  Le 
polype  a  ete  enleve  a  I’anse  froide  et  les  fongosites  saisies  a  la  pince 
de  Luc,  apres  quoi,  los  deux  tubes  de  radium  roules  chacun  dans  de 
]a  gaze,  ont  ete  mis  en  place  et  retires  quarante-huit  heures  plus  tard. 

7  Mars  :  la  fongosite  envoyee  au  laboratoire  d’anatomie  patholo- 
gique,  s’est  trouvee  constiluee  par  du  tissu  de  granulation  avec  nom- 
breuses  cellules  geantes  et  cellules  epitbelio'ides.  On  a  alors  envoye 
au  Laboratoire  I’une  des  nombreuses  vegetations  polypoides  conservees 
depuis  la  premiere  intervention  et  I’examen  n’a  pu  y  faire  reconnai- 
tre  autre  chose  que  du  cylindrome  typique. 

Le  malade  a  quitle  le  service  le  11  mars. 

Sa  temperature  n’a  guere  depasse  37,5  durant  son  sejour  a  I’hopital 
sauf  38,1  le  soir  de  I’intervention  et  38  le  lendemain  soir.  Son  poids 
pris  !e  25  janvier  et  le  4  fevrier  etait  de  55  kilogs. 

Quelques  points  sont  a  retenir  dans  cette  observation. 

La  symptomatologie  repondait  assez  dans  I’ensemble,  au  premier 
abord,  a  celle  d’un  kyste  du  sinus  maxillaire,  en  raison  surtout  de  la 
deformation  et  de  I’absence  de  suppuration  nasale,  mais  ce  diagnostic 
ne  pouvait  etre  accepte  sans  reserve-;  il  etait  contredit  notamment 
par  I’usure  limitee  de  la  paroi  osseuse  au-dessus  du  rebord  alvdolaire 
par  la  radiographic  et  accessoirement  par  la  ponction  qui  ramenait 
en  somme  peu  de  liquide. 

La  notion  des  antecedents  tuberculeux  du  sujet,  eveillait  le  soupQon 
d’une  sinusite  maxillaire  tuberculeuse  :  dans  la  plupart  des  cas  publies 
c’est  apres  I’avulsion  d’une  dent  chez  un  phtisique  que  la  sinusite 
tuberculeuse  se  developpe;  dans  les  rares  cas  de  cette  affection  que 
i’ai  observes,  il  y  avait  usure  osseuse  en  divers  points,  facilement 
constatable  au  cours  de  la  trepanation,  notamment  dans  la  fosse 
canine,  dans  la  fosse  nasale  et  meme  a  la  voute  palatine.  Quand  je 
pratiquais  la  trepanation,  je  ne  considerais  aucun  de  ces  deux  diagnos¬ 
tics  comme  satisfaisant  :  chacun  d’eux  comportait  ses  objections  et 
cependant  le  debut  de  I’intervention  parut  donner  raison  a  la  pre¬ 
miere  de  ces  hypotheses  en  montrant  dans  la  fosse  canine  la  paroi 
anterieure  du  sinus  lisse,  amincie,  comme  translucide;  elle  fut  imme- 
diatement  dementie  par  une  ponction  negative  et  I’ouverture  de  la 
cavite,  en  montrant  ces  masses  polypoides  abondantes  qui  la  remplis- 
saient  entierement,  aiguillait  le  diagnostic  vers  une  polypose  genera- 
lisee,  d’origine  indeterminee,  mais  dont  la  nature  tuberculeuse  6tait 
encore  soutenable  (bien  qu’il  y  ait  du  pus  avec  les  fongosites  dans  la 
sinusite  maxillaire  tuberculeuse).  L’examen  histologique  a  son  tour 
dementait  Tune  et  I’autre  supposition,  en  montrant  que  ces  masses 
etai  nt  constituees  par  cette  neoplasie  maligne  a  lente  evolution  qu’on 
appelle  cylindrome  :  il  s’agit  de  cavites  et  de  boyaux  epitheliaux  rem- 
plis  et  entoures  d’une  substance  colloide.  Ainsi  s’expliquait  la  disten¬ 
sion  du  sinus  malgre  I’absence  de  liquide  et  de  cavit6  kystique  et 
I’usure  des  parois  osseuses. 

En  somme  cette  observation  nous  apprend  comment  on  pourrait  a 
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I’avenir  diagnostiquer  eventuellement  un  cylindrome  du  sinus  maxillaire  : 

a)  aoant  V operation  :  deformation  progressive  et  douloureuse  avec 
dilatation  du  sinus  dans  tous  les  sens  (voussure  de  la  fosse  canine  et 
obstruction  nasale),  absenc*  de  suppuration  nasale,  obscurite  incom¬ 
plete  a  la  diaphanoscopie,  opacite  a  la  radiographie,  usure  de  la  paroi 
osseuse  perceptible  a  la  palpation  et  visible  sur  la  radiographie, 
liquide  limpide  et  peu  abondant  a  la  ponction. 

b)  au  cours  de  I’operation  :  sinus  rempli  de  fongosites  pales,  avec 
liquide  mais  sans  pus:  usure  et  resorption  de  la  paroi  osseuse  du 
sinus,  qui  existait  ici  a  la  fois  en  avant  (fosse  canine),  en  dedans 
(fosse  nasale)  et  en  haut  (orbile). 

Mais  revolution  nous  revelait  d’autres  surprises.  Six  ou  sep  semai- 
nes  apres  I’intervention,  la  tumeur  ne  s’etait,  que  peu  ou  pas  repro- 
duite,  sauf  a  la  partie  supero-inteine  du  sinus  et  I’examen  de  cette 
pretendue  recidive  montrait  tout  autre  chose  ;  a  savoir  une  lesion 
tuberculeuse,  il  y  avait  done  coexistence  d’une  lesion  tuberculeuse 
et  d’utie  neoplasie,  mais  I’examen  des  fongosites  mises  de  cote  lors 
de  la  premiere  intervention,  montrait  bien  que  la  plus  grande  part 
revenait  au  cylindrome. 

Faut-il  admettre  que  celui-ci  s’est  developpe  sur  une  lesion  chroni- 
que  inflammatcire,  complication  dont  la  pathologie  nous  ofire  tant 
d’exemples,  avec  cette  difference  qu’ici  au  lieu  d’un  epithelioma  typi- 
que  s’est  constitue  un  cylindrome.  Faut-il  admettre  que  le  cylindrome 
au  cours  de  son  evolution  ’est  complique  d'une  inoculation  tuber¬ 
culeuse  chez  cet  ancien  phtisique  dont  la  tuberculose,  qui  parait 
actuellement  fermee,  a  pu  etre  ouverte  il  y  a  encore  peu  de  temps. 
Faut-il  croire  a  revolution  simultanee  et  independante  des  deux  affec¬ 
tions  ?  e’est  ce  que  je  me  propose  d’etudier  plus  tard,  et  peu'-etre 
revolution  ulterieure  de  la  maladie  me  donnera-t-elle  une  indication  a 
ce  sujet. 

Louis  Leroux.  —  Deux  cas  de  zona  iingual. 

Notre  premier  cas  est  celui  d’un  jeune  medecin  qui  vint  nous  trou- 
ver  il  y  a  un  mois  environ  pour  des  douleurs  persistantes  de  la  langue 
et  de  I’otalgie.  Lemois  precedent  il  avait  euune  angine  de  Vincent  typi- 
que  bilaterale  qui  avait  gueri  en  huit  jours.  Les  (roubles  eventuels  etaient 
tres  differents  :  apyrexie  complete,  douleur  continue  mais  avec  paro- 
xysme  extremement  violent  provoques  par  la  deglutition,  la  parole,  le 
contact  d’un  abaisse-langue,  si6geant  dans  la  region  amygdalo  linguale 
droite  et  irradia  un  peu  a  I’oreille  et  surtout  la  pointe  de  la  jangue, 
elancement  fulgurant,  resistant  a  tout  traitement  soit  par  anesthesique 
local,  soit  par  aspirine  ou  succ^danes.  Le  pharynx  presentait  une  erup¬ 
tion  tout  a  fait  atypique  :  une  tache  blanche  en  nappe  irreguli^re 
occupait  le  pilier  anterieur,  le  pli  triangulaire,  laissait  I’amygdale  intacte, 
mais  gagnait  toute  la  moitie  droite  de  la  langue  de  la  base  a  la  pointe, 
quelques  points  Wanes  sur  fond  rouge  se  voyaient  sur  le  voile.  En  fin 
uni  adenopathie  douloureuse  se  percevait  a  I’angle  dela  machoire. 

Cette  affection  tant  par  les  signes  objectifs  que  par  les  sensations 
accusees  par  le  malade  ne  ressemblait  en  rien  a  une  angine  ou  une 
infeotion-pharyngee  banale .  11  y  avait  association  de  nevralgie  hemi- 


984  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 

lingualp  et  d’une  eruption  pharyngo-linguale  blanche  qui  n’etait  ni  une 
fausse  membrane  ni  une  ulceration, ni  une  infiltration  et  enfin  un  ganglion. 

C’etait,  nous  dit  le  malade,  la  troisieme  fois  en  dix  ans  que  cetle 
nevralgie  apparaissait,  elle  durait  dix  jours  environ,  resistait  a  tout  Irai- 
tement,  des  examens  bacteriologiques  avaient  ete  negatifs.. 

Par  exclusion  nous  sommes  arrives  a  admettre  I’hypothese  de  zona 
lingual  et  nous  rapprocbons  ce  cas  d’un  autre  plus  ancien  dans  lequel 
la  nevralgie  hemilinguale  gauche  etait  apparue  sans  cause  apparente, 
avaitdure  une  huitaine  de  jours  etavait  gueri  spontanement.  Elle  avait 
les  memes  caracteres  de  lancement  fulgurant  et  la  meme  resistance 
aux  analgesiques.  L’examen  du  pharynx  avait  montre  la  presence  d’une 
petite  vesicule  brunatre  sur  la  base  du  pilier  gauche  et  une  autre  a  la 
base  de  la  langue. 

Dansnotre  premier  cas  au  lieu  de  vesicules  que  I’on  peut  considerer 
comme  la  ignature  du  zona,  nous  avons  constate  une  eruption  sous 
forme  de  plaque  blanche  avec  quelques  points  blanes  isoles.  Mais  Ram¬ 
say  Hunt  ecrit  :  les  vesicules  evoluent  rapidement  sous  la  cbaleur  et  la 
moiteur  de  la  bouche,  laissant  de  petites  taches  jaunatres  ou  blaneha- 
tres  peu  semblables,  celles  que  I’on  voit  habituellement  dans  le  zona  ». 
11  semble  que  nous  pouvons  nous  autoriser  de  I’opinion  de  Ramsay 
Hunt  pour  admettre  comme  zosterienne  I’eruption  atypique  que  nous 
constations.  La  presence  d  une  adenite  sous  maxillaire  ne  vient  en  rien 
contredire  I’hypothesede  zona  puisque  depuis  Ramond  on  admet  comme 
element  du  syndrome  I’pxistence  d’une  adenite  zonateuse  primitive, 
preuve  que  la  polyomyelite  posterieure  agit  simultanement  sur  le  tro- 
phisme  cutane  et  le  trophisme  lymphatique. 

Nous  avons  recherche  si  des  cas  analogues  avaient  ete  publics  :  nous 
avons  trouve  dans  la  these  de  Baudouin  sur  la  paralysie  faciale  au 
cours  du  zona  plusieurs  observations  dans  lesquelles  etaient  signalers  la 
presence  de  vesicules  linguales,  de  troubles  du  pout  et  parfois  de  sen- 
sibilitc.  Mais  toujoursil  existait  une  paralysie  faciale  et  souvent  des 
symptomes  nets  de  zona  otitique.  Ramadier  et  Thomas  Tinel,  Baruk 
et  Casteran  ont  aussi  publie  depuis  des  observations  de  zonas  otiques 
avec  atteinte  linguale.  Dans  le  seul  cas  de  Ramond  et  Poirault  r  ous 
voyons  un  zona  du  maxillaire  inferieuravec  nevralgie  et  eruption  linguale. 

il  nous  semble  que  nos  malades,  ainsi  que  celui  de  Ramond  et  Poi¬ 
rault  ont  presenie  un  zona  different  du  zona  lingual  avec  paralysie  faciale 
et  que  nous  sommes  autorises  par  I’anatomie  meme  de  la  langue 
a  distinguer  2  types  differents. 

L’intervention  linguale  sensitive  est  double  on  ellet  :  nerf  lingual 
branche  du  nerf  maxillaire  inferieur  d’une  part;  corde  du  tympan  el, 
ramea.u  lingual  du  facial  d’autre  part,  innervent  toute  la  langue  en 
avant  du  V  lingual.  Ainsi  la  sensibilite  linguale  pourra  thcoriquement 
6tre  troublee  par  2  zonas  differents  :  le  zona  otitique  (facial)  le  zona  du 
nerf  maxillaire  inlerieor  (trijumeau).  En  clinique  I’etude  du  zona  lin¬ 
gual  dans  la  these  de  Baudoin  et  dans  les  observations  ulterieures 
prouvent  I’existence  du  premier,  mais  nous  pensons  que  nos  2  cas  ou 
rien  n’indique  une  atteinte  du  facial,  et  ou  domine  Pelement  nevral- 
gique  doivent  plutot  etre  rattaches  au  zona  du  ganglion  d’Arnold  dont 
ils  constituent  une  forme  incomplete,  comme  le  cas  de  Ramond  et  Poi¬ 
rault  en  montre  la  forme  complete. 
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M.  Le  President  souhaite  la  bienvenue  au  D’'  Peroni  et  au  D'  Busa- 
chi.  II  souhaite  egalcment  la  bienvenue  au  D''  Franklin. 


1.  Richier.  —  Kyste  mucoide  de  la  partie  anterieure  du  plan- 
char  de  la  fosse  nasale. 

Le  malade  que  nous  presentons.  age  de  62  ans,  est  venu  consulter 
a  Laennec  il  y  a  une  quinzaine  de  jours  pour  un  scul  symptome  ;  une 
obstruction  de  la  fosse  nasale  gauche  qui  a  debute,  il  y  a  deux  ans,  a 
evolue  d’une  fa^on  lente  et  progressive,  et  est  a  peu  pres  complete 
actuellement.  Et  depuis  un  an  le  malade  pergoit  lui-meme  a  bout  de 
doigt,  au  fond  de  sa  narine  une  petite  tumeur  ronde,  parfaitement 
insensible. 

On  ne  note  chez  lui  aucun  autre  antecedent  d’ordre  general  pas  plus 
que  special  :  pas  d’infection  nasale  concomitante,  pas  d’epistaxis, 
aucune  douleur  et  unc  permeabilite  parfaite  de  la  fosse  nasale  du  cote 
oppose.  Rien,  non  plus,  du  cote  de  la  bouche.  Aucun  episode  dentaire 
rapproche  concernant  la  canine  ou  les  incisives  superieurcs  . 

A  la  rhinoscopie  anterieure  on  tombe  lout  de  suite,  sans  meme 
pouvoir  enfoncercompletementle  speculum  surune  petite  tumeur  arron- 
die,  lisse,  reguliere,  implantee  directement  sans  pedicule,  a  la  fois  sur 
le  vestibule  narinal  et  lapartie  anterieure  de  la  fosse  nasale  a  I’union 
du  plancher  et  de  la  face  externe. 

L^Leg^rement  mobile,  renitente  et  ne  saignant  nullement  sous  le  porte- 
coton  on  en  fait  parfaitement  le  tour.  Elle  occupe  la  tout  I’espace  com- 
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pris  entre  la  cloison  et  la  face  extorne  de  la  fosse  nasale,  sous  le  cornel 
inferieur  ne  depassant  pas  en  arrivJrc  sa  parlie  moyenne  et  empietant 
legerement  en  avant  sur  le  plancher  de  la  narine. 

Celle-ci,  exterieurement,  n’est  nullement  deformee  et  le  doigt  enfonce 
dans  le  sillon  gingivo-labial  vient  palperun  orifice  piriforme  normal, 
de  contours  reguliers,  sans  echancrure. 

La  partie  du  maxillaire  superieur  qui  correspond  au  plancher  de 
celte  fosse  nasale  ne  presente  aucune  deformation.  Les  dents  sont  pre- 
sentes.  Rien  a  la  voute. 

En  presence  d’une  tumeur  kystique  de  cette  localisation  et  de  cet 
aspect,  deux  diagnostics  seulement  sont  a  retenir. 

Le  kyste  mucoide  de  la  partie  anterieure  du  plancher  de  la  fosse 
nasale  et  le  kyste  d’origine  dentaire. 

lei  ce  second  diagnostic  ne  se  pose  meme  pas.  En  effet,  la  locali¬ 
sation  de  cette  tumeur  au  lieu  d’election  du  kyste  mucoide,  le  carac- 
tere  d’exteriorite  complete  de  cette  tumeur  par  rapport  a  I’os,  la 
radiographie  normale,  du  maxillaire  superieur  en  regard,  eliminent 
completement  ce  diagnostic. 

11  s’agit  done  d’un  kyste  mucoide  dont  nous  pratiquerons  I’exer^se 
par  rhinotomie  sous-labiale. 

Nous  avons  presente  ce  malade  parce  qu’il  s’agit  d’une  affection 
rare  dont  Gignoux  n’a  releve  que  deux  cas  chez  I’homme  mais  surtout 
parce  que  la  discussion  reste  toujours  ouverte  quant  a  etiologie.  Si 
son  origine  embryonnaire  parait  actuellement  reconnue,  les  auteurs 
sont  loin  d’etre  d’accord  sur  I’organe  en  cause.  Les  uns  avec  Brugge- 
mann  pensent  a  des  troubles  de  developpement  de  la  partie  infe- 
rieure  du  canal  lacrymal.  D’autres  (Klestadt.  Killian)  mettent  en 
cause  la  Qsstire  separant  les  arcs  mcxillaires  du  tubercule  median.  II 
semble  en  effet,  que  ce  soil  I’origine  la  plus  vraisemblable  :  on  se 
trouve,  la,  en  presence  d’une  region  eonstamment  remaniee  au  point 
de  vue  embryologique  et  qui  est  le  siege  de  malformations  frequentes. 

Nous  serious  heureux  de  connaitre  I’avis  de  la  Societe  a  ce  sujet. 

If.  Moulonguet  et  Doniol.  —  Deux  cas  de  corps  etrangers 
des  voies  a^nennes. 

Les  hasards  de  la  clinique  nous  ont  amends  a  observer  cette  semaine 
deux  cas  de  corps  etrangers  des  voies  aeriennes. 

Le  premier  concerne  im  tapissier  qui,  a  I’occasion  d’un  faux  mou- 
vement.  a  avale  un  clou  qu’il  tenait  dans  sa  bouche.  Depuis  ce  mo¬ 
ment,  il  ressentait  un  chatouillement  dans  la  region  laryngee  avec 
sensation  de  piqure  a  certains  moments. 

L’examen  laryngoscopique  montrait  un  clou  de  tapissier  fiche  par 
sa  pointe  dans  le  ventricule  de  Morgagni,  du  cote  droit,  et  s’appuyant 
par  sa  tete  sur  la  corde  vocale  correspondante.  Cette  situation  posait 
un  probleme  d’extraction  ;  il  etait  en  effet  a  craindre  qu’au  cours 
des  manoeuvres  d’anesthesie  ou  d’extraction,  le  porte-coton  ou  lapince 
ne  provoqu&t  la  chute  du  clou  dans  la  trachee.  Nous  avons  pu  eviter 
cet  incident  en  nous  contentant  de  badigeonner  seulement  la  couronne 
du  larynx  et  I’extraction  s’est  faite  tres  simplement  parvoie  indirecte. 

Le  second  cas  est  interessant  par  les  circonstances  etiologiqtes  qui 
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I’entourent :  il  s’agissait  d’un  enfant  de  4  ans  qui,  le  samediS  fevrier 
coinmenQa  a  presenter  un  acces  de  toux  violente  et  de  dyspnee  pa- 
roxystique;  en  meme  temps  la  voix  s’enrouait;  le  lendeniain  la  tem¬ 
perature  monta  a  38°,  la  voix  etait  de  plus  en  plus  rauque,  les  quintes 
de  toux  persistaient.  On  fit  appeler  un  medecin  fort  avert!  qui  dia- 
gnostiqua  d’autant  plus  facilement  une  diphterie  laryngee  qu  une  forte 
epidemie  sevissait  dans  la  legion.  II  confia  I’enfant  a  un  specialiste 
qui  fit  une  laryngoscopie.  vit  des  fausses  membranes  blanclies  au  ni¬ 
veau  des  bandes  ventriculaires  el  pratiqua  immediatement  un  tubage. 

Sous  I’influence  du  tubage,  les  phenomenes  spasmodiques  s’amen- 
deient ;  en  meme  temps  la  temperature  tomba,  si  bien  qu’on  crut.apres 
quarante-huit  heures,  pouvoir  d4tuber  I’enfant ;  mais  il  y  eut  une 
fausse  manoeuvre  pendant  le  detubage  et  I’enfant  au  lieu  de  cra- 
cher  son  tube  I’avala.  On  fit  une  radiographie  en  vue  de  preciser  son 
iege ;  le  tube  etait  dans  I’estomac  et  on  eut  la  surprise  d’apercevoir 
a  la  partie  inferieure  de  la  trachee  un  gros  clou  cavalier,  pointe  en 
I’air.  L’enfant  interroge  expliqua  qu’il  avait  avale  ce  clou  le  vendredi. 

Le  malade  nous  fut  amene;  I’extraction  fut  difficile.  D’une  part,  le 
clou  etant  epais,  la  pince  a  ressort  de  Chevalier  Jackson  presentait  un 
ecartement  insuifisant  des  pointes  et  passait  difficilement  pour  le  sai- 
sir ;  une  fois  le  clou  saisi  par  sa  partie  horizontale,  il  nous  a  ete 
impossible  de  le  faire  basculer  car  il  etait  trop  large  pour  s’enfoncer 
dans  I’une  des  bronches.  Nous  avons  du  le  retirer  directement,  pointes 
en  I’air ;  au  niveau  de  la  glotte,  les  pointes  se  sont  accrochees  et  il 
a  ete  impossible  de  poursuivre  I’extraction.  Force  nous  a  ele  d’aller 
par  une  tracheotomie  chercher  le  clou  tenu  par  la  pince;  les  suites 
operatoires  ont  ete  tres  simples. 

Ce  cas  montre  bien  quelles  erreurs  de  diagnostic  pent  entrainer  un 
corps  etranger  des  voies  aeriennes.  L’examen  larngoscopique  lui-meme 
n’a  pas  permis  le  diagnostic,  les  bandes  ventriculaires  traumatisees  au 
moment  de  I’introduction  du  clou  etant  recouvertes  d’un  enduit  fibri- 
neux  qui  simtilait  une  fausse  membrane. 

Ill  Dujabier  {de  Tours).  —  Sur  une  cause  exceptionnelle 
de  convulsions  chez  I'enfant  :  le  corps  etranger  des  fosses 
nasales.  * 

Les  convulsions  apparaissent,  on  le  sait,  avec  predilection  au  cours 
de  I’enfance  et  plus  specialement  durant  les  trois  premieres  annees. 

Qu’elles  soient  partielles  ou  generalisees,  qu’elles  soient  toniques, 
cloniques  ou  tonico-cloniques  (cas  le  plus  frequent)  elles  reconnaissent 
des  causes  extremement  multiples  et  varices. 

Parmi  elles,  une  variete  est  susceptible  d’interesser  I’oto-rhino-laryn- 
gologiste :  ce  sont  les  convulsions  d’ordre  reflexe  liees  a  une  irritation 
peripherique  (du  reste  souvent  cliniquement  meconnue),  telle  que  la 
presence  de  corps  etranger  dans  le  nez  et  dans  I’oreille. 

J’ai  eu  recemment  I’occasion  d’observer  un  cas  typique  de  convul¬ 
sions  par  corps  etranger  des  fosses  nasales,  et  c’est  cette  observation 
que  j’ai  cru  interessant  de  rapporter. 

Il  s’agissait  d’une  enfant  de  2  ans  qui  m’etait  adressee  pour  un 
ecoulement  purulent  fetide  de  la  narine  droite  durant  depuis  un  mois 
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et  demi  environ.  En  interrogeant  la  m6re,  j’apprenais  qu’une  quinzaine 
de  jours  avant  I’apparition  de  cette  suppuration,  I’enfant  avait  ete 
prise  brusquement  de  convu'sions  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Vers  le  milieu  dela  journee,  I’enfant  etait  en  train  de  jouer  lorsque 
tout  d’un  coup  elle  tomba  a  la  renverse  en  poussant  un  cri.  Les  yeux 
grands  ouverts,  les  machoires  serrees,  la  face  et  les  extremites  viola- 
cees;  les  membr»R  raidis,  elle  demeura  ainsi  sans  connaissance  durant 
quatre  minutes  environ.  Elle  reprit  alors  ses  sens  mais  au  meme  mo¬ 
ment  elfe  presentait  des  crises  convulsives  generalisees  a  tout  le  corps 
et  qui  se  prolongerent  cinq  minutes.  A  leur  suite,  I’enfant  tomba  dans 
un  profond  sommeil  et  ne  se  reveilla  que  deux  beures  apres  Tout 
etait  rentre  dans  I’ordre,  et  rien  d’anormal  ne  semblait  s’etre  passe. 

Une  demi-heure  aprfes,  il  est  vrai,  apparut  une  nouvelle  crise  en 
tons  points  semblable  a  la  premiere  avec  ses  deux  phases :  tonique 
d’abord,  clonique  ensuite,  suivies  d’un  profond  sommeil. 

Une  quinzaine  de  jours  apres  survenait  I’ecoulement  nasal  purulent 
droit,  pour  lequel  on  m’amenait  Tenfant  sur  les  indications  d’un  con¬ 
frere. 

Examen  :  L’unilateraiite  indeniable  de  la  suppuration  nasale  con¬ 
firmee  par  I’examen  rhinoscopique,  me  fit  de  suite  songer  a  la  possi- 
bilite  d’un  corps  etranger  meconnu  de  la  fosse  nasale  correspondante. 
Et  effectivement,  aprfes  avoir  debarrasse  cette  derniere  du  muco-pus 
qui  I’encombrait,  je  finis  par  remarqucr  une  masse  sombre  de  la  gros- 
seur  d’une  petite  noisette,  coincee  entre  la  partie  moyenne  du  cornet 
inferieur  et  la  partie  inferieure  de  la  cloison.  Avec  precaution  je  par- 
vins  a  I’extraire,  et  son  examen  me  montra  Tex  stenee  au  milieu  d’une 
sanie  fetide,  d’une  petite  flcur  ou  plutot  de  cette  partie  elargie  du 
pedoncule,  que  les  Botanistes  appellent  receptacle  et  qui  etait  munie 
de  piquants. 

Ce  corps  etranger,  que  Tenfant  avait  du  s’introduire  clans  le  nez  a 
Tinsu  de  son  entourage,  nous  expliquait  tout  a  la  fois  la  cause  de 
I’ecoulement  nasal  purulent  unilateral  et  Torigine  de  la  double  crise 
convulsive  (|ue  Tenfant  avait  presentee,  vraisemblablement  peu  aprfe 
Tintroduction  du  corps  etranger. 

Et  enfait,  depuis  cette  extraction,  aucune  convulsion  ne  s’est  repro- 
duite. 

Comment  expliquer  ces  convulsions  ? 

D’une  fagon  generale,  on  le  sait,  les  convulsions  sont  le  (ait  d’une 
hyperactivite  des  centres  bulbo-medullaires. 

Cette  hyperactivity,  dans  les  convulsions  reflexes  qui  nous  interessent 
ici,  est  elle- meme  la  consequence  d’une  excitation  peripherique  nasale. 

Une  des  particularites  de  la  muqueuse  i)ituitaire  en  effet.  outre  sa 
richesse  en  elements  glandulaires,  et  en  tissu  vasculaire  du  genre,  cover- 
neux  (qui  la  double)  est  sa  richesse  en  elements  nerveux. 

A  cote  des  nerfs  de  sensibilite  spiciale  representes  par  les  filets  du 
nerf  olfactif  et  d  ailleurs  localises  au  niveau  des  cornets  superieurs  et 
de  la  partie  toute  supcricure  de  la  cloison,  coexistent  de  nombreux 
filets  uerveux  relevant  de  la  sensibilite  generale  et  se  divisant  eux- 
memes  en  deux  grands  groupes  : 
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a)  Les  uns  relevant  du  systeme  nerveux  cerebrospinal  et  plus  spe- 
cialement  du  trijumeau  : 

1°  Rameaux  nasaux,  issus  du  nerf  nasal,  branche  de  I’ophtalmique, 
surtout  localises  a  la  cloison. 

2°  Rameau  nasal  posterieur,  ne  du  nerf  palatin  anterieur,  lui-meme 
issu  du  nerf  maxillaire  superieur  et  se  distribuant  a  la  muqueuse  des 
cornets  et  des  meats  inferieurs. 

b)  Les  autres  issus  du  ganglion  spheno-palatin  qui  est  en  realile  un 
ganglion  sympathique,  en  connexion  avec  le  sympathique  thoracique 
et  le  para- sympathique  cranien. 

Cette  richesse  et  cette  variete  d’elements  nerveux  auxquelles  d’ail- 
leurs  se  surajoute  frequemment  une  excitabilite  excessive  de  la  muqueuse 
pituitaire  et  des  centres,  en  ra])port  soit  avec  un  trouble  de  la  nutri¬ 
tion  {neu'-o  nrthritUme),  soit  avec  un  desequilibre  vagosympathique, 
expliquent  I’intensitc  des  divers  reflexes,  proches  ou  eloignes,  dont  la 
muqueuse  pituitaire  est  le  point  de  depart  ou  I’aboutissant,  et  que  les 
laryngologisles  connaissent  si  bien  :  asthme  d’origine  nasale,  coryza 
spasmodique,  toux  nasale,  etc... 

D’ou  surtout  ces  convulsions  d’origine  nasale,  veritable  epilepsie 
nasale,  bien  rares  a  la  veritii,  mais  qui  seraient  peut-etre  moins  excep- 
tionnelles  que  nous  le  pensons  si  Ton  avait  la  faculte  d’examiner  com- 
pletement  les  petits  malades  et  de  chercher  a  elucider  I’origine  des 
convulsions  observees. 

IV  Moatti.  —  Accidents  epileptiformesaucoursd’une  injec¬ 
tion  intra-tracheale  de  lipiodol. 

Nous  avons  I’honneur  de  vous  presenter  au  nom  de  notre  maitre  le 
D'  Grivot,  et  au  notre,  un  cas  rare  d’accidents  epileptiformes  au  cours 
d’une  injection  intra-tracheale  de  lipiodol. 

II  s’agit  d’une  malade  jeune,  de  30  ans  environ,  qui  nous  avait  ete 
envoyee  pour  confirmer  radiologiquement  un  diagnostic  clinique  de 
dilatation  des  bronebes  et  pour  instituer  un  traitement  par  aspiration 
bronchoscopique. 

Nous  passons  sur  le  resultat  de  ce  traitement  sur  lequel  nous  espe- 
rons  revenif  un  jour  et  nous  ne  rapportons  que  les  accidents  survenus 
au  cours  de  I’injeclion  lipiodolee. 

La  technique  employee  est  la  suivante  ; 

1°  Anesthesie  a  la  cocaine  au  1/10  de  rhy[)o-pharynx  et  du  larynx. 

2°  Injection  intra-tracheale  de  V  a  VI  gouttes  de  Butelline. 

3°  Mise  en  place  d’une  sonde  molle  de  Nelaton  intra-tracheale,  sous 
laryngoscopie  indirecte. 

Ces  premieres  manoeuvres  sont  faites  dans  le  service.  Puis  la  malade 
est  conduite  a  pied  dans  le  service  de  radiologie,  distant  d’une  centaine 
de  metres  environ. 

La,  la  malade  se  deshabille,  se  place  derriere  I’ecran.  On  fait  alors 
I’obscurite  pour  verifier  la  mise  en  place  de  la  sonde  et  pour  injector 
le  lipiodol  sous  le  controle  des  rayons  X. 

Un  cenlimelre  cube  a  peine  etait  injecle,  quo  Ton  entend  la  malade 
s’agiter  et  se  debatire  derriere  I’ecran.  On  retire  immediatement  la 
sonde.  La  malade  s’ecroule  au-sit6t  comme  une  masse. 
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On  assiste  a  une  crise  epileptiforme  generalisee  avec  predominance 
a  droite  :  la  face  est  violaceCj  la  respiration  stertoreuse  ;  une  ecume 
1  egerement  sanguinolente  s’ecoule  de  la  bouche. 

On  note  dessecousses  convulsivesdesmembressuperieurs  et  inferieurs, 
rapidement  suivies  d’une  phase  de  raideur  d’une  duree  de  cinq  minutes 
environ.  La  malade  est  ensuite  placee  sur  un  lit  ou  elle  demeure  un 
quart  d’heure  environ  dans  un  coma  presque  complet,  avec  une  res¬ 
piration  legerement  stertoreuse  et  tres  acceleree.  Puis  peu  a  peu  elle 
se  reveille,  tout  etonnee  de  se  trouver  couchee  et  n’ayant  aucun  sou¬ 
venir  de  I’incident  qui  venait  de  se  passer. 

Elle  est  hospitalisee  vingt-quatre  heures  et  repart  le  lendemain  en 
parfaite  sante.  Au  cours  de  la  crise,  un  examen  neurologique  sommaire 
a  montre  I’existence  d’un  signe  de  Babinski  tres  net  du  cote  droit  scu- 
lement. 

Quelques  heures  plus  tard,  au  cours  d’un  nouvel  examen  plus  com¬ 
plet,  ce  signe  avait  disparu.  Les  reflexes  etaient  normaux.  La  force 
musculaire  partout  bien  conservee. 

Signalons  cependant  qu’il  s’est  produit  au  moment  de  la  crise  une 
legere  morsure  de  la  langue,  mais  pas  d’emission  d’mine. 

Dans  les  antecedents,  nous  n’avons  releve  aucune  affection  nerveuse 
anterieure  et  en  particulier  pas  de  c  ases  d’epilepsie. 

Huit  jours  apres  cet  accident,  apres  avoir  prescrit  a  la  malade  quel¬ 
ques  centigrammes  de  gardenal,  nous  avons  pratique  une  nouvelle 
injection  delipiodol,  en  utilisant  exactement  la  meme  technique.  Aucun 
incident  n’est  survenu  par  la  suite,  nous  avons  pratique  plusieurs  sean¬ 
ces  de  bronchoscopie  et  plusieurs  injections  intra-t  acheales  d’huile 
gomenolee  ;  a  aucun  moment  les  accidents  ne  sont  leapparus. 

Une  deuxieme  observation  a  peu  pres  analogue  a  celle  que  nous 
venons  de  rapporter  nous  a  ete  communiquee  par  un  de  nos  collegues 
de  medecine.  Cette  observation  est  malheureusement  incomplete.  La 
void  brievement  resumee  :  , 

11  s’agit  14  encore  d’une  injection  intra-tracheale  de  bpiodol.  La  tech¬ 
nique  est  celle  qu  nous  avons  employee  pour  notre  malade. 

Mais  la,  les  accidents  sont  apparus  une  demi-heure  environ  apres 
I’injection.Ces accidents,  constates  et  notes  par  notre  collegue  Oumanski, 
rappelaient  nettement  une  crise  d’epilepsie  Bravais-Jacksonienne. 

L’examen  neurologique  n’a  pas  ete  pratique  au  cours  de  la  crise. 
Nous  n’avons  pas  pu  savoir  s’il  y  avait  eu  des  troubles  des  reflexes 
et  en  particulier  un  signe  de  Babinski  positif.  Mais,  fait  interessant 
a  noter,  la  malade  a  conserve  pendant  une  quinzaine  de  jours  une 
hemiparesie  qui  a  retrocede  d’ailleurs  completement  sans  sequelles. 

Nous  avons  cherchedans  les  prin  ipales  publications  oto-rhino-laryn- 
logiques  de  ces  dernides  annees,  des  observations  d’accidents  de  ce 
genre 

Nous  n’avons  trouve  qu’une  observation  recente  de  Olmer  et  Zuc- 
coli  {Paris  Medical,  5  octobre  1929). 

Ces  accidents  sont  done  exceptionnels  puisque  Bouchet  et  Leroux 
a  propos  des  injections  intra-tracheales  par  les  voies  naturelles,  ont 
pu  ecrire  : 

((Nous  ne  connaissons  aucun  accident  qui  leursoit  imputable  » {Revue 
de  Laryngologie,  1926). 
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C’est  done  la  rarete  de  ces  accidents  qui  nous  a  incite  a  rapporter 
notre  observation,  c’est  aussi  la  discussion  a  laquelle  peut  donner  lieu 
leur  pathogenie. 

A  ce  point  de  vue  il  nous  parait  possible  de  rapproeber  les  accidents 
survenus  a  nos  deux  malades,  de  certaines  varieles  d’accidents  nerveux 
survenant  au  cours  des  ponctions  pleurales  (epilepsie  pleurale). 

On  connait  les  innombrables  discussions  pour  expliquer  le  mecanisme 
de  I’epilepsie  pleurale. 

La  theorie  reflexe  et  la  theorie  de  I’embolie  gazeuse  se  partagent  a 
peu  pres  egalement  les  faveurs  des  auteurs. 

Laquelle  invoquer  pour  nos  deux  cas  ? 

Olmeret  Zuccoli,  pour  expliquer  les  accidents  survenus  aleurmalade, 
concluent  en  faveur  de  I’embolie  gazeuse.  Mais  la  technique  employee 
par  ces  auteurs  est  differente  de  la  notre.  Ils  ont  en  effet  pratique 
leur  injection  lipiodolee  par  ponction  intercrico-thyroidienne  ;  ils  expli- 
quent  la  genese  des  accidents  de  la  fagon  suivante  : 

«  6ien  que  nous  n’ayons  constate  aucun  suintement  sanguin  par 
I’aiguille  de  ponction  et  qu’il  n’y  ait  eu  aucune  expectoration  sanglante, 
il  n’est  pas  impossible  que  la  piqure  ait  interesse  une  veinule  et  ' qu’il 
en  soil  resulte  la  penetration  de  quelques  bulles  d’air  dans  le  courant 
sanguin. 

C’est  ce  mecanisme  qu’il  nous  parait  rationnel  d’invoquer  pour  expli¬ 
quer  le  cas  ciu-ieux  et  exceptionnel  dont  nous  venons  de  rapporter 
I’histoire.  » 

Il  est  bien  evident  que  cette  theorie  de  I’embolie  gazeuse  ne  peut 
etre  invoquee  dans  nos  deux  cas,  ou  il  n’y  a  pas  pu  y  avoir  de  bles- 
sure  veineuse. 

Il  nous  semble  plus  logique  si  Ton  veut  donner  une  explication  patho- 
genique  de  penser  a  un  reflexe  a  point  de  depart  laryngo-tracheal  qui 
a  pu  gagner  le  bulbe  par  le  pneumo-gastrique. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  en  nous  plagant  exclusivement  au  point  de  vue 
pratique,  il  importe  d’insister  sur  la  rarete  de  ces  accidents  et  sur  la 
benignite  de  leur  pronostic. 

M.  Bodbgbois.  —  En  dehors  des  pneumothorax  artificiels,  on  sail  que  les 
lavages  de  la  plfevre  donnent  des  accidents  analogues  ;  par  consAquenl,  on  peut 
bien  supprimer  l*hypolb6se  d'une  embolie  gazeuse. 

M.  Worms.  —  Je  voudrais  confirmer  ce  qu'a  dit  Bourgeois.  Je  me  rappelle 
une  jeune  femme,  dans  mon  service  qui,  au  cours  d’un  lavage  du  sinus  maxil- 
laire  a  6t£  prise  d'agitalion  des  membres  et  s'est  rdveiilie,  quelques  instants 
apr^s  sans  avoir  aucunemenl  connaissance  de  ce  qui  s'^tait  pass6 

Des  troubles  analogues  surviennent  aussi  au  cours  de  certaines  crises  verti- 
gineuses  chez  des  sujets  alteints  d'alfeclion  du  labyrinthe. 

En  ce  moment-ci,  j’ai  dans  mon  service  une  femme  qui  fait  une  labyrinthite 
et  qui,  en  dehors  de  ses  grands  vertiges,a  4te  amende,  il  y  a  quelque  temps  du 
jardin  oh  elle  se  promenait  pour  une  veritable  crise  d'^pilepsie  constatSe  par  un 
mideciii.  Elle  avait  perdu  connaissance.  J'en  viens  &  me  demander  igalement 
si  tons  ces  ph6nom6nes  iie  sonl  pas  d'origine  r6flexe. 

M.  Andre  Bloch.  —  11  y  a  quelques  jours,  A  I’hdpital  Bretonneau,  nous  avons 
assists  A  des  phAnomAnes  du  memeordre. 

Je. me  proposals  derapporter  I'observation  de  I'cnfanl  dont  il  s'agissait  quand 
j'ai  refu  le  programme  de  la  sAance  d'aujourd’hui. 

Je  crois  que  la  question  a  un  certain  inlArAL  et  bien  que  M.  Maotti  adit  que 
c'Alait  des  accidents  assez  rares,  il  est  assez  frappant  de  voir  la  coincidence  de 
plusieurs  observations  se  rAaliser  comme  elle  le  fait  en  ce  moment. 

A  t'hdpital  Bretonneau,  nous  faisons  beaucoup  d'lnjections  de  lipiodol,  en 
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particulier  dans  le  service  de  M.  GuiUeraot  et  pour  des  histoire  de  dilatation 
bronchique.  Nous  en  avous  fait  un  grand  nombre  sans  avoir  jamais  eu  d’acci- 
dents  jusqu'4  l’6pisode  que  je  rapporte  et  qui  s'est  pass£  lout  rdcemment. 

11  s’agissail  d  un  enfant  de  4  ans  1/2  qui  6lait  hospilalisi  depuis  un  mois  k 
I’hdpital,  sans  rien  de  particulier.  C'^tait  la  premiere  injection  qu’on  lui  faisait. 
L’injeolion  s'est  passie  mrmalement  dans  les  conditions  que  nous  avons  habi- 
tuellcment. 

Ginfiralement,  nous  donnons  4  ces  enfanls  un  peu  de  bromure  dans  les  jours 
pr6c4denls. 

La  radiographie  a  6t6  faite,  elle  a  4t6  tr4s  bonne.  On  a  reports  I’enfant  dans 
son  lit  sans  s’apercevoir  4  ce  moment  qu’il  y  avail  quelque  chose  d’anormal. 
Aussildt  dans  son  lit,  I'infirmifere  s'est  aperpuS  que  cet  enfant  4tait  dans  un 
4tat  anormal. 

Je  lis  d’abord  ceque  I’interne  de  service  a  4crit  lui-mfime  dans  I’observation 
de  ce  petit  malade. 

Lc  8  avril  1930,  4  la  suite  d'une  injection  de  lipiodol,  I’enfantest  pris  subi- 
lement  de  convulsions  g4n6ralisdes  pendant  lesquolles  on  observe  une  p4riode 
d'apn4c  avec  cyanose  de  la  face  suivie  d’une  reprise  respiratoire;  secousses 
nystagmiques  oculaires  ;  I’enfant  est  dans  le  coma;  les  crises  convulsives  se 
r4p6lent  toutes  les  deux  ou  trois  minutes ;  I'Otat  de  I’enfant  est  tr4s  inquifetant 
pendant  une  heure  environ;  peu  4  peu  les  ph4nom6nes  s'ameudent  et  le  lende- 
main,  I’enfant  est  dans  un  4tal  d'4bri4t4  complel. 

Le  9  avril  I’enfant  pr4sente  encore  une  4bri4t4  16g  re  et  le  11 -avril,  il  est 
redevenu  normal. 

Quand  nous  avons  vu  I’enfant  dans  son  lit,  il  dtail  dans  I’^lat  d’un  sujet  au 
cours  d’une  aneslliisie  diflicile  et  au  conrs  d’un  incident  d  ancslhOsie.  Pouls 
assezbien  conserve ;  respiration  lr4s  irr6guli6re;  p6riode  d’apnfee.  Ace  moment, 
on  voyait  les  yeux  se  bloquer  d  un  c6t4;  le  corps  se  raidir  puis  quelques  se- 
cousses  convulsives  qui  augmenlaient,  qui  s’arreLaicnt,  el  4  ce  moment  pOriode 
d’apnOe  oompl6te. 

Nous  avons  dt4  extremement  inquiets  et  nous  avons  cu  l  impression  que  si 
nous  n'avions  pas  agi  tout  de  suite,  celte  pOriode  d'apnie  scrail  devenue  d4li- 
nilive.  Nous  avons  agi  en  ouvrant  la  bouche,  en  lirant  la  langue,  en  propulsant 
les  maxillaires  en  avant.  Cela  a  dur4  tout  de  mOme  une  bonne  demi-heure.  Nous 
4tions  lr6s  impressionnis,  mais  les  mSdecins  I’dlaienl  encore  plus  que  nous, 
parce  qu’ils  avaient  la  responsabilit4  d’avoir  fait  faire  ce  clich4  par  lipiodol. 

Ne  serail-il  pas  possible  d’attribuer  ces  accidents  4  une  palhogdnie  r4flexe  ? 

Evidemment,  la  question  est  peul-etre  un  peu  diflicile  4  Iranchcr  parce  qu’il 
y  a  peut-4Lre  aussi  la  question  d’une  idiosyncrasie.. . 

Je  crois  qu’il  faut  disculer  ;  l^la  part  que  peut  prendre  l’anestli4sie  employee 
dans  la  production  de  pareils  incidents  et  d’aulre  part  la  pathoginie  r4flexe.  Je 
ne  crois  pas  qu’on  puisse  atlribuer  tons  ces  accidents  simplement  4  I’anesth4- 

Au  point  de  vue  de  I’examen  neurologique,  nous  n’avons  pas  pu  le  faire  d’une 
fafon  lr4s  complfete. 

M.  UoucHET.  —  Je  voudrais  rapprocher  de  ces  observations  I’histoire  d’un 
petit  bonhomme  quej’ai  vu  aux  Enfants-Malades.  Cet  enfant  dlait  arriv4  avec 
une  laryngile  clirbnique  extrCmemeut  intense  et  je  suspeclais  un  papillome  du 
larynx.  J'avais  6t4  conduit  4  lui  faire  une  laryngoscopie  directe  et  c'esl  4  ce 
moment  oix  j’ai  voulu  soulever  son  bpigloLle  pour  regardcr  dans  son  larynx  que 
cet  enfant  a  416  pris  de  convulsions;  il  se  secouait  et  sa  facedevenait  violette. 
J’ai  eu  la  m4me  impression  que  Bloch,  4  savoir:  uneanesth4sie  chloroformique 
qui  marchait  lr4s  mal. 

L’accident  a  6t4  rapide  puisqu’il  a  dur4  trois  minutes;  on  I’a  flagell4  un  peu- 
et  lout  est  rentri  dans  I'ordre. 

J’avais  demandb  4  un  de  mes  camarades  d’examiner  I’enfant  au  point  de  vue 
neurologique  ;  on  a  d6oouvert  quo  c’4tait  un  4pileptique  fruste.  II  avail  de  temps 
en  temps  des  absences;  une  fois  il  4tail  parti  pendant  deux  jours.  11  est  pos¬ 
sible  que  celte  4pilepsie  larv4e  ail  un  rdle  siir  la  nature  des  accidents  qu’il 

M.Canoyt. —  On  a  soulevb  toute  une  s4ried’hypolh4se8 int4res3antes.,Person- 
nellementje  n’aborderai  pas  rbypoth4se  de  ranesth4sie  locale  el  rdgionale. 

M.  Bourgeois  a  soulev4  une  hypoth4se  en  ce  qui  concerne  les  accidents 
du  sinus'maxillaire.  A  une  dpoque,  je  me  suis  occupd  de  cette  question,  parce 
que  mon  coll4gue  d’ophtalmologie  qui  4tait  tr4s  imbu  des  lh4ories  alle- 
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mandes,  consid6rait  la  ponction  du  maxillaire  comme  Ires  dangereuse.  El  en 
elTel,  si  on  relil  les  auteurs  allemands,  on  volt  que  la  ponction  du  sinus 
maxillaire  est  oonsidferie  comme  dangereuse,  donnant  lieu  ii  des  accidents  6pi- 
lepliformes,  4  des  accidents  risquaut  de  faire  perdre  la  vue  d'un  ceil,  avec 
cicitd  complete  et  enlln  4  des  accidents  oculo-orbitaires,quelqiiefoisinfectieux  et 
donnant  lieu  4  des  phlegmons  de  I’orbite.  Les  auteurs  allemands  semblent  avoir 
une  tendance  4  admettre  la  lh4orie  gazeuse. 

La  seule  constatation  que  j'aie  pu  faire,  c’est  que  la  plupart  des  auteurs 
allemands  font  la  ponction  des  sinus  naturels  par  I'ostium  ce  qui  change  beau- 
coup  la  question  et  qui  explique  qu'en  France  nous  considferons  que  les  acci¬ 
dents  de  la  ponction  du  sinus  maxillaire  sont  n4gligeables. 

M.  Caussb.  —  A  la  suite  d'une  incision  du  tymoan,  j'ai  observe  une  crise 
ipileptiforme  chez  un  sujet  qui  n'en  avail  jamais  pr6sent4e.  J’ai  pcns6  dans  le 
cas  particulier  que  c’4tait  la  douleur  qui  avail  d4termin4  cette  manifestation. 

M.  Lembe.  —  C'est  simplement  une  localisation  d’une  t6lanie  qui  peut 
exisler  dans  n’importe  quelle  partie.  Ces  cas  que  Ton  rapporle  sont  tr4s  connus 
de  la  part  des  m4decins  d'enfants,  sous  le  nom  de  spasmophilie.  Ilya  toute 
une  s4rie  d’enfants  qui  font  lr4s  facilement  des  spasmes  comme  on  fait  de 
I'hdmophilie  :  quelle  que  soil  la  cause,  il  s’agit  d'un  statut  particulier  qui  pre¬ 
dispose  aux  spasmes  en  question.  Je  ne  vois  pas  pourquoi  il  faul  chercher  une 
pathogenie  ailleurs, 

M.  Bourgeois.  —  Les  accidents  relates  au  sujet  des  lavages  de  la  pievre 
sont  tres  interessanls,  parcequene  sont  pas  toujours  seulementdes  convulsions 
epileptiformes  :  il  y  a  quelquefois  des  hetnipiegies  qui  rendent  la  question  sou- 
vent  inexplicable,  sauf  pour  I’hypothese  qu’a  soulevee  M.  Worms. 

II  peut  en  resulter,  soil  une  excitation  sous  forme  d’epilepsie,  soil  une  veri 
table  paralysie  Iransitoire.  Je  ne  crois  pas  qu’on  ait  jamais  cite  de  paralysie 
definitive;  mais  enlin  ce  sont  des  paralysies  qui  durent  Irois  ou  quatre  jours. 

M.  Avonfi  Bloch.  —  Je  crois  tout  de  mSme  qu’il  y  a  deux  ordres  de  pheno- 
mSnes  dislincts.  Dans  certains  cas,  on  rapporte  ces  accidents  qui  sont  produits 
apres  une  effraction,  que  ce  soil  la  ponction  pleurale  ou  la  ponction  des 
sinus  maxillaires.  Par  consequent, on  peut  6videmmcnt  dans  ces  oas-14,  parler 
d'une  pathogenie  par  embolie ;  mais  dans  les  cas  qui  viennent  d’etre  rappor- 
tes,  il  n'y  a  rien  de  semblable. 

II  s’agit  14  d’une  apnee  par  arret  respiratoire  entraiuant  des  convulsions  qui 
sont.  simplement  premoniloires. 

II  y  a  14  quelque  chose  de  tres  particulier  qui  n’est  pas  courant,  alors  que 
des  enfants  spasmophiles  on  en  voit  tres  souvent. 

Je  dois  dire  que  chez  I'cnfant  dont  il  s’agit,  il  n’y  avail  aucun  antecedent 
d'ordre  neurologique  ou  spasmophilique  qui  puisse  expliquer  I'apparition  de 
cet  accident-14. 

Peut-etre  y  a-t-il  simplement  une  juxtaposition  de  pose  concordante  pour 
expliquer  ce  spasme  respiratoire  que  je  crois  trds  legitime  de  rapporter  aux 
accidents  observes  aux  cours  de  I’anesthesie. 

En  tons  cas,  pratiquement,  il  faut  prevoir  de  temps  en  temps  un  accident  du 
meme  ordre. 


V.  S.  Baque  {de  Luchon).  —  Traiitement  de  certaines  otopathies 
et  surdit^s  par  I’air  chaud  ou  medicamenteux. 

L’auteur  se  basant  sur  plus  de  500  observations,  presente  une  me- 
thode  de  traitement  des  otopathies  de  I’oreille  moyenne.  T1  utilise,  sous 
I’espece  d’un  courant  continu,  les  insulflations  lubo-tympaniques  d’air 
chaud,  celui-ci  pouvant  Glre,  a  volonte,  chargG  ou  non  de  vapeurs  ou 
gaz  medicamenteux,  a  la  temperature  optima  de  37°  a  41°  centigrades 
et  necessairement  engendres  par  des  corps  volatils. 

Deux  cas  sont  a  considerer,  pour  la  technique,  suivant  que  le  tym- 
panest  ou  n’est  pas  perfore. 

Dans  le  premier  cas,  I’insufflation  doit  commencer,  en  un  premier 
temps  par  le  conduit  auditif  externe,  au  moyen  d’un  speculum  auri  a 
double  courant  special  a  I’auteur,  le  deuxieme  temps  devant  etre  reserve 
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a  la  trompe  d’Eustache,  afin  de  favoriser  au  iri'eux  en  dernier  ressort 
I’expulsion  des  elements  nocifs  du  dedans  vers  le  dehors. 

Cette  circulation  d’air  continu.  sous  pression,  doit  durer,  en  moyenne 
une  minute  par  oreille,  quand  il  n’y  a  pas  perforation  ;  deux  minutes 
dans  le  cas  contraire. 

Les  affections  susceptibles  d’etre  modifiees  par  cette  medication, 
appartiennent  a  deux  categories  d’especes  otopathiques  ; 

D’une  part,  les  affections  catarrhales  tubo-tympaniques  c’est-a-dire  : 

1°  le  catarrhe  tubaire  aigu  ou  subaigu  a  k  periode  de  defervescence ; 

2°  le  catarrhe  tubaire  chronique; 

Soi’oiite  moyenne  aigue  ou subaigue  exsudative. 

4°  I’otite  moyenne  chronique  moyenne  exsudative  ; 

La  dcuxitoe  categoric  comprend  : 

1°  I’otite  purulente  aigue  prolongee  ; 

2®  I’otite  purulente  chronique  ou  otorrhee  vulgaire. 

En  dehors  de  ces  cas,  la  douche  d’air  doit  etre  bannie,  c’est-a-dire 
dans  I’ankylose  stapedo  vestibulaire  type,  dans  I’oto-spongiose,  sans 
parler  bien  entendu,  des  manifestations  d’ordre  vestibulaire  et  labyrin- 
thique;  les  labyrintho-scleroses  d’etiologies  diverses,  les  oto-neuroses, 
tous  cas  oil  la  douche  d’air  doit  etre  formellement  prohibee. 

En  pratique  d’ailleurs,  ces  cas  types,  sont  relativement  rares  et  le 
plus  souvent,  il  s’agit  de  cas  mixtes  ou  les  divers  processus  sont  asso- 
cies,  ou,  par  exemple,  les  acouphenes,  les  vcrtiges,  que  I’on  reporte,  a 
juste  titre,  a  une  lesion  labyrinthique,  peuvent  parfois  etre  heureusement 
modifies  par  la  douche  d’air  chaud  continu,  parce  qu’elle  aura  degage 
des  compressions,  d’effet  labjTinthique  certes,  mais  d’etiologie  moyenne; 
d’ou  les  consequences  fort  interessantes  dans  ce  cas,  d’avoir  precise  le 
diagnostic,  modifie  le  pronostic  et  rendu  possible  et  bienfaisant  un  trai- 
tement  considere  de  prime  abord  comme  indesirable. 

Il  est  encore  Une  affection  oil  la  douche  d’air  chaud  ales  plus  grandes- 
chances  de  succes,  ce  sont  les  otorrhees. 

Void  quel  est  le  bilan  des  observations  recueillies  par  I’auteur  depuis 
deux  ans  dans  divers  services  d’O.-R.-L.  des  hopitaux  de  Paris  : 

175  catarrhes  tubaires  aigus,  a  la  periode  de  ddervescence,  tous 
termines  par  la  guerison  apres  une  a  cinq  seances. 

128  catarrhes  chroniques,  sereux  ou  sero-purulents,  dont  115  ont 
ete  marques,  les  uns  par  une  amelioration  de  I’acuite  auditive,  les  autres- 
par  une  attenuation  ou  la  disparition  des  acouphenes,  d’autres  enfin. 
oil  les  deux  symptomes  se  sont  amendes  ou  ont  disparu.  Les  13  res- 
tants,  soit  10  %,  n’ont  pas  ete  modifies,  ou  tr6s  peu. 

63  otorrhees,  datant  de  quelques  semaines  a  plusieurs  mois  ou  annd  s 
jusqu’a  six  ans  ainsi  repartis  :45  assechements  entre  la  3®etla  18®seance; 
10  sont  encore  en  traitement  ;  les  autres  ont  ete  perdus  de  vue  dont 
quelques  cas,  aprfes  diminution  de  la  suppuration ;  39  ont  accuse  une 
augmentation  de  racuit6  auditive  et  23  ont  vu  leurs  acouphenes  dis- 
paraltre. 

125  Ceis  de  tympano  scleroses,  compliqueos  d’otites  adhesives  ou 
cicatricielles,  aboutissant  a  des  ameliorations  diverses  :  diminution  ou 
disparition  d’acouphenes,  augmentation  de  I’audition,  mobilisation  des 
tympans,  tous  symptomes  isoles  en  associes. 

Enfin  40  casj  non  traites  ou  presque,  parce  qu’il  s’agisssit  d’oto  spon- 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


995 


}rioses,  de  scleroses  labyrinthiques  plus  ou  moins  dilTerenciees  et  ou 
les  insufflations  de  quelque  nature  qu’elles  soient  sont  formellement 
contre-indiquees. 

Chez  tou3  ces  sujets,  toutes  precautions  sont  a  prendre,  d’ordre  me¬ 
dical  ou  chirurgical,  destinees  a  placer  le  cavum  dans  les  meilleures 
conditions  d’asepsie  et  de  permeabilite  A  cet  effet.  les  gouttes  versees 
dans  les  fosses  nasales  ne  sont  qu’un  leurre  et  doivent  eeder  la  place 
aux  pulverisations  et  inhalations  judicieusement  appliquees,  huileuses 
de  preference. 

Un  appareil  aussi  simple  qu’ingenieux,  transportable  aisement,  et 
dont  la  premiere  raison  d’etre  fut  d’eviter  les  ineonvenients  de  la  poire 
de  Politzer,  a  ete  modifie  dans  le  but  de  realiser  cette  douche  d’air 
chaud  continu,  a  la  temperature  optima  et  susceptible  d’etre  charge  a 
volonte  de  gaz  ou  vapeurs  medicameuteux. 

VI.  Bertein.  —  Hemorragie  secondaire  a  I’incision  dun  phleg¬ 
mon  periamygdalien. 

Le  5  mars  a  midi,  entrait  a  I’hopital  D.  Larrey  a  Versailles  un  homme 
de  20  ans  avec  le  diagnostic  ;  «  Hemorragie  amygdalienne  par  ulcera¬ 
tion  probable  d’un  gros  vaisseau  du  cou  .»  Le  sujet  paraissait  tres  fati¬ 
gue.  Un  bassin  reniforme  au  cours  du  transport  automobile  de  15  kilo¬ 
metres  avait  ete  rempli  aux  trois  quarts.  Le  medecin  qui  aceompagnait 
le  malade  n’hesitait  pas  a  evaluer  a  im  litre  la  quantite  de  sang  perdu 
depuis  la  veille  au  soir  ou  I’hemorragie  etait  apparue;  et  il  nous  raeon- 
tait  I’histoire  suivante :  Le  sujet,  et  eela  paraissait  devoir  des  I’abord 
compliquer  le  eas,  avait  tente  de  se  suieider  dix  jours  auparavant,  en 
se  tirant  une  balle  de  revolver  dans  la  region  pectorale  gauche.  La 
balle  sortie  par  raisselle,puis  entree  dans  le  bras  avait  ete  extraite  a 
la  face  externe  du  membre.  C’est  au  cours  des.suitef  immediates  appa- 
remment  simples  de  ce  traumatisme  que  la  dysphagie  avec  trismus 
etait  apparue,  en  merae  temps  que  la  temperature  montait  a  39°.  La 
region  amygdalienne  gauche  se  tumefiait  peua  peu  et  trois  jours  apres 
le  debut,  on' avait  incise  une  premiere  fois  le  phlegmon  sans  qu’il  s’ecou- 
lat  de  pus.  Le  lendemain  un  debridement  a  la  sonde  n’avait  pas  eu 
plus  de  succ^s.  Une  deuxieme  incision  etait  de  meme  negative,  et  c’est 
spontanement  qu’au  soir  de  cette  derniere,  le  pus  etait  evacue.  Le  sujet 
sesentait  un  peu  soulage,  au  moins  de  ce  cote.  Entre  temps,  en  efiet, 
le  cote  droit  s’etait  infeete  a  son  tour.  La  temperature  qui  s’etait 
abaissee  remontait  peu  a  peu.  11  fallut  aussi  inciser.  La  encore,  I’in¬ 
cision  sans  doute  trop  hative  ne  donna  pas  issu  au  pus.  C’est  au  soir 
de  cette  incision  qui  n’avait  pas  amene  de  detente  au  niveau  de  la  re¬ 
gion  amygdalienne  droite  que  le  sujet  eprouve  le  besoin  de  cracher  et 
crache  du  sang.  L’hemorragie  se  poursuit  toute  la  nuit  en  depit  de  I’in- 
jectionde  diverses  substances  hemostatiques,  etle  lendemain,  I’etat  du 
malade  s’aggravant  il  etait  envoye  a  Versailles.  En  realite,  son  aspect 
anemie  fatigue  tenait  sans  doute  a  la  perte  de  sang  subie  depuis  la 
veille,  mais  aussi  au  transport  et  a  I’infection  periamygdalienne  droite 
en  evolutiop.  Le  pouls  demeurait  en  effet  assez  bien  frappe. 

Mais  quelle  etait  I’origine  de  I’hemorragie  ?  Ce  n’est  pas  sans  difiS- 
eultes  que  nous  allions  arriver  a  I’etablir.  Le  coup  de  feu  thoracique 
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remontant  a  huit  jours  creait  des  I’abord  quelque  incertitude.  Le  sang 
que  le  sujet  rejetait  a  peu  pres  toutes  les  trente  sccondes  etait  aere, 
spumeux  et  Ton  pouvait  se  demander  s’ll  ne  provenait  pas  du  poumon 
traumatise. 

Toutefois,  la  reconstitution  du  trajet  du  projectile  montrant  qu’il 
n’avait  tout  au  plus  qu’effleure  le  poumon,  I’absence  de  signes  auscul- 
tatoires,  la  coloration  plutot  foncee  du  sang  faisaiente  liminer  assez  faci- 
lement  cette  hypolhese  etiologique.  C’est  sans  effort  de  toux  que  le 
malade  sentait  sa  gorge  sercmplir.  L’infection  etait  bien  liee  a  I’infee- 
tion  pharyngee,  mais  quel  etait  le  cote  qui  saignait  ?  On  etait  porte 
naturellement  a  admetire  que  c’etait  le  droit  le  plus  recemment  infecte 
incise  de  la  veille.  Toute  la  region  amygdalienne  de  ce  cote  demeurait 
tumefiee  alors  qu’a  gaucbe  elle  etait  a  plat.  Toutefois,  le  trismus, 
I’encombrement  buccopharynge  paries  eaillots,  la  salive  sanguinolente, 
la  fatigue  eprouvee  par  le  sujet  ne  pcrmettaient  pas  d’apercevoir  le  point 
qui  saignait.  11  etait  seulement  logique  de  supposer  qu’il  etait  a  droite. 
Le  medeein  du  malade  avait  pu,  nous  dit-il,  a  un  moment  donne,  noter 
Tissue  du  sang  au  niveau  du  pilier  posterieur  de  ce  cote.  L’hemorragie 
des  'ors,  si  elle  ne  revetait  pas  Tallure  dramatiqiie  de  eelle  provenant 
de  Touverture  d’un  gros  vaisseau  pouvant  temoigner  de  Tulceration 
progressive  encore  incomplete  d’un  des  elements  du  paquet  vasculaire 
retro-stylien  et  faire  craindre  une  hemorragie  cataclysmique  dans  la 
soiree  a  laquclle  le  temps  eut  manque  de  porter  remede.  Bien  nous  en 
pris  de  chercher  a  preciser  davantage  la  lopographie  et  Timportance  de 
la  lesion.  Des  gargarismes  repet6s  parvinrent  enfin  malgre  Tetat  de  fa¬ 
tigue  du  sujet  a  nettoyer  suffisamment  bouche  et  pharynx  pour  que  Ton 
puisse  yvoirclair.  Et  c’est  avec  surprise  que  nous  constations  quel’hc- 
morragie  ne  provenait  nullement  de  la  region  amygdalienne  droite  tu- , 
mefiee  sur  laquelle  irop  exclusivement  se  concentrait  T attention  mais 
du  cote  gauche  anferieurement  infecte  et  n’offrant  plus  aucun  aspect 
inflammatoire. 

C’est  au  travers  de  Tincision  entr’ouverte  pratiquee  anterieurement 
que  le  sang  s’ecoulait  en  nappe  de  fagon  continue.  II  ne  pouvait  s’agir 
d’ouverture  d’un  vaisseau  important.  L’application  d’un  compresseur 
amygdalien  durant  quelques  heures  eut  raison  de  Themorragie.  J’ajoute 
qu’il  n’y  eut  pas  lieu  de  reintervenir  ni  a  gauche  ni  a  droite.  De  ce 
cote  du  pus  fut  rejete  pendant  quelques  jours. 

Ls  m^canisme  de  Themorragie  me  parait  difficile  a  definir  avec  cer¬ 
titude.  Je  ne  vois  guere  pour  Texpliquer  que  la  chute  d’une  escarre 
au  niveau  de  la  plaie  operaloire  et  Touverture  du  plexus  veinenx 
important  tendu  au  travers  du  pilier  anterieur. 

C’est  en  raison  des  circonstances  tres  particulieres  dans  lesquelles 
se  produisitla  complication  hemorragique  que  cette  observation  m’a 
paru  devoir  etre  rapportee.  Elies  sont  habituellement  plus  simples  et 
il  n’y  a  pas  d’hesitation,  la  plupart  du  temps,  a  fixerle  point  qui  saigne. 

11  y  avail  chez  notre  malade  blesse  du  thorax  recemment  atteint  d’un 
phlegmon  peri-amygdalien  bi-lateral  reelle  difficulte  a  situer  Themorra- 
gie.  Celle-ci  provenait  non  du  cote  ou  on  Tattendait,  pour  ainsi  dire, 
mais  de  Tautre.  ou  Tinfection  eteinte  paraissait  mettre  le  sujet  a  Tabri 
de  toute  complication.  Et  si,  plus  impressionne  par  la  situation,  on  eut 
cherche  plus  vitea  y  parer.  Taction  hemostatique  par  compression  ou 
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ligature  entreprise  a  gauche  d’ou  Ton  pensait  que  le  sang  s’echappait 
se  fut  montree  impuissante. 

Par  ailleurs,  les  hemorragies  consecutives  aux  abces  peritonsillaires 
dont  Sercer  (1)  a  donne  recemment  uue  statistique  impressionnante  de 
mortalite  (23  morts  sur  28  malades)  sont  exceptionnelles,  et  pour  ma 
part  jusqu’ici,  soit  avant  soit  au  cours  de  I’incision  soit  au-dessous  du 
phlegmon  je  n’ avals  jamais  vu  surgir  cette  comphcation. 

M.  Lbroux.  —  11  est,  en  elTet  Iris  difficile  de  savoir  si  une  amygdale  saigne 
apris  un  Iraunialisme  pharyngien. 

11  y  a  quelques  ann4es,  nous  avons  vu  &  Sainl-Anloine  un  malado  auquel  on 
a  fait  une  incision  d’un  soi-disanl  abcfes  p6rilonsillaire  :  en  r6alit6,  il  n’y  avail 
pas  d'abc6s,mais  apr^s  cette  incision,  s'6taieqtpi-oduilesdes  hemorragies  rCpetdes 
duranlplusieiirs  jours,  necessitant  son  hospitalisation d’urgence  A  Saint-Autoine. 

Tous  les  traitements  mMicaux  n’ayant  ameae  aucune  modification  dans  I’etal 
du  malade.  Nous  avons  il6  obliges  de  lui  faire  une  ligature  de  la  carotide.  En 
incisanl  la  rigion  cervicale  nous  avons  trouve  des  poches  remplies  de  caillots. 
datant  de  plusieurs  jours  qui  nous  ontempeoh6s  d'atleindre  la  carotide  externe 
et  nous  avons  dfi  Her  la  primitive  ce  qui  a  arrete  de  suite  I'hemorragie.  Ge 
malade  est  mort,  tris  andmie,  au  bout  de  quelques  jours. 

A  I'autopsie,  nous  avons  Irouvd  le  siege  exact  du  saignement.  11  s'agissait 
d’un  phlegmon  peri-cesophagien  el  avec  grosse  ulceration  de  I’oesophage  du 
meme  cftte  que  I’amygdale  traumatise  et  nous  avons  pu  voir  au  niveau  de  cette 
ulceration  une  arteriole  rompue  qui  etait  la  cause  de  cette  hemorragie. 

11  nous  a  sembie  qu’on  pouvait  retablir  les  fails  de  la  fapon  suivante  : 

Ouverture  inopportune  d’une  amygdale  qui  n'avait  pas  de  phlegmon;  gan¬ 
grene  descendante  et  ulceration  gangreneuse  de  I’oesophage. 

M.  Andhh  Bloch.  —  J’ai  presente,  il  y  a  4  peu  pres  deux  ans  une  enfant  qui 
avail  eu  des  hemorragies  4  la  suite  d'un  phlegmon  amygdalien.  11  avail  ete  amene 
d’urgence  4  l’h6pital  et  nous  avons  pu  voir  que  I'hemorragie  venait,  non  pas 
de  la  region  amygdalienne  mais  derriere  le  pilier  posterieur,  par  un  petit  per- 
Ihuis  de  la  muqueuse  4  ce  niveau.  Gette  histoire  s'esL  tcrminee  par  la  ligature 
de  la  carotide  externe  et  de  la  primitive.  L'enfant  a  gueri  et  on  a  -  admis 
qu'il  y  avail  une  lesion  musculaire  4  la  suite  de  ces  phelgmons  amygdaliens  et 
aussi  4  la  suite  de  manoeuvres  iin  peu  intempeslives. 

M.  Bouchet.  —  Quandj’etais  interne  aux  Enfants-Malades,  j'ai  eu  I'occasion 
de  reeevoir  un  grand  enfant  de  14  ans  qui  avail  ete  amene  pour  hemorragie  4  la 
suite  de  I'ouverture  d'un  phlegmon  amygdalien. 

J'ai  ete  oblige,  comme  Bloch,  de  faire  uue  ligature  de  la  carotide  externe  et 
en  faisant  cette  ligature  je  me  suis  rendu  compte  qu'il  y  avail  un  emp4tement 
de  toute  cette  region  et  qu'il  s'agissait  d’un  phlegmon  laiero-pharynge  qui  avail 
ete  pris  pour  un  phlegmon  amygdalien  el  qui  avail  ete  ouvert  par  voie  interne. 

Je  dirai  4  M.  Berlin  que  ces  fails  nq  sont  pas  Irfes  rares,  parce  que  je  me 
rappelle  qu'4  la  Un  de  la  guerre  un  de  nos  anciens  coliegues  est  mort  d'un 
phlegmon  de  I’amygdale  qui  lui  a  donne  une  hemorragie  de  la  carotide. 

A  ce  moment,  j’avais  trouve  un  certain  nombre  d'oDservalions  dans  les  bou- 

M.  Andre  Bloch.  —  Je  crois,  en  effet,  qu’il  faut  toujours  penser  4  la  possibi- 
lite  d’une  erreur  de  diagnostic  et  4  I’existence  non  pas  d’un  phlegmon  peri-amyg- 
dalien  mais  latero-pharyngien. 

Dans  le  cas  que  je  rapporte,  il  sembie  qu’il  y  ait  eu  des  lesions  vasculaires 
rapides,  puisque  je  me  rappelle  que  cet  enfant  etait  devenu  hemipiegique'avant 
la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

RouGETet  Lemoine.  —  £coulement  de  liquide  cephalo-rachi- 
dien  par  I’oreille  au  cours  d’une  otite  avec  permeabilite  com¬ 
plete  des  espaces  sous-arachnoidiens. 

Le  jeune  M.  M...,  age  de  2  mois  1  /2,  est  amene  le  17  novembre  a 
la  consultation  de  I’hopital  Trousseau.  Il  present e,  depuis  trois  semaines, 

1.  Sehcer.  Monalsch.  J.  Ohrenh.,  2.  62.  p.  5. 
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une  otite  moyenne  suppuree  droite.  L’ecoulement  est  epais,  d’abon- 
dance  moyennei  aucune  sensibilite  mastoi'dienne,  fifevre  persistante. 

Le  18  novembre,  apparaissaient  des  signes  meninges  nets  :  -vomis- 
sements,  contracture,  tension  des  fontanelles;  a  la  ponction  lombaire : 
liquide  trouble  legerement  hypeitendu. 

Le  19  novembre,  les  signes  meninges  per-istaient  mais  moins  nets 
que  la  veille. 

L’examen  de  I’oreille  droite  rev  Me  alorsles  signes  suivants  :  la  con  que 
de  I’oreille  est  remplie  d’un  liquide  fluide,  louche  qui  s’ecoule  goutte  a 
goutte  d’une  faQon  continue,  un  peu  plus  vite  lorsque  I’enfant  crie; 
si  avec  une  compresse,  on  enleve  la  majeure  partie  du liquide,  on  voit 
alors  la  conque  se  remplir  a  nouveau  en  dix  a  quinze  secondes.  Le 
liquide  se  reforme  tellement  vite  au  niveau  du  conduit  que  I’examen 
au  speculum  est  absolument  impossible.  L’aspect  est  exactement 
celui  du  liquide  retire  par  ponction  lombaire,  et  permet  d’affirmer 
qu’il  s’agit  bien  de  liquide  cepbalo-rachidien. 

Le  soir,  une  nouvelle  ponction  lombaire  est  pratiquee  :  le  liquide  est 
moins  trouble  que  la  veille.  Les  signes  meninges  diminuent, 

Le  20  novembre  :  pour  voir  s’il  existe  un  cloisonnement  entre  les 
espaces  sous-arachnoidiens  cephaliques  et  verlebraux,  deux  centimetres 
cubes  d’une  solution  au  1  /lOOO  de  bleu  de  methylene  sent  injectes  par 
voie  rachidienne  au  niveau  des  drniMes  lombaires.  Dix  a  quinze 
secondes  apres,  le  liquide  qui  continue  a  sourdre  reguliwement  par 
I’oreille,  sort  franchement  bleu. 

Le  21  novembre  :  essai  d’une  veritable  irrigation  continue  des  espaces 
sous-arachnoidiens  en  installant  un  goutte  a  goutte  lombaire  (solution 
de  Dakin  dans  serum  physiologique  dans  les  proportions  del0°/o), 
150  centimetres  cubes  passent  ainsi  en  trois  ou  quatre  heures. 

Le  22  novembre  :  L’examen  du  liquide  cephalo-rachidien  ayant  per- 
mis  d’identifier  le  pneumocoque,  on  essaie  la  serothMapie  inlra-rachi- 
diennepar  le  meme  precede  du  goutte  a  goutte  lombaire. 

Les  signes  meninges  ont  presque  completement  disparu.  L’cnfant 
prend  le  sein  regulierement  et  ne  vomit  plus. 

Le  23  novembre :  Aggravation  brusque.  Plusieurs  crises  convulsives 
localisees  au  bras  gauche;  mort  dans  la  soiree . 

L’aulopsie  n’a  pu  Mre  pratiquee; 

L’ecoulement  du  liquide  cephalo-rachidien  par  I’oreille  s’explique  par 
un  processus  de  necrose  du  toit  de  la  caisse. 

Mais  le  fait  curieux  de  cette  observation,  est  I’absence  de  cloison¬ 
nement  des  espaces  sous-araebnoidiens,  confirmee  par  I’experience  du 
bleu  de  methyltoe.  II  faut  cependant  faire  remarquer  que  cet  ecoule- 
ment  auriculaire  abondant  a  ete  precede  par  vingt-quatre  heures  de 
signes  meninges  nets  avec  liquide  cephalo-rachidien  hypertendu,  et  qu’un 
cloisonnement  a  pu  se  rompre  sous  le  coup  de  cette  brusque  hyper¬ 
tension  expliquant  peut-etre  I’apparition  soudaine  de  I’ecoulement. 

VIII  Gbivot,  Causse  et  Benech.  —  Les  injections  d’acetylco- 
line  en  otologie.  —  Jusqu’a  present,  aucune  methode  ne  permettait 
d’apprecier  quel  est  le  role  des  phenomtees  vasculaires  en  otologie.  On 
a  sans  doute  beaucoup  ecrit  sur  cette  question,  et  il  est  presque  clas- 
sique  d’npposer  le  syndrome  de  Lermoyez  au  syndrome  de  Meniere. 
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Mais,  a  supposer  que  les  syndromes  en  question  representent  bien  une 
entite  clinique,  ce  qui  nous  paratt  infiniment  contestable,  il  resterait  a 
demontrer  que  le  spasme  vasculaire  ou  I’hemoiragie  sont  bien  la 
cause  de  ces  troubl,  s. 

II nous  a  semble  que,  dans  une  certaine  mesure,  les  injections  de 
chlorhydrate  d’acetylcoline  pourraient  aider  a  resoudre  ces  problemes 
En  eSet,  ce  medicament  exerce  sur  les  arteres  peripheriques  une 
action  vaso-dilatatrice  qui  en  fait  presque  le  remede  specifique  du 
spasme  vasculaire,  ainsi  que  I’ont  montie  les  travaux  de  Villaret. 
Cette  action  ne  saurait  etre  raise  en  douto,  car  on  possede  le  moyen 
de  la  verifier  par  I’examen  des  artSres  retiniennes.  D’  puis  plusieurs 
mois  nous  avons  etudie  systematiquement  la  valeur  de  ce  medicament 
chez  des  malades  atteints  de  vertiges.  bourdonnements,  surdite.  Bien 
■qu’il  soit  legitime  de  supposer  que  les  troubles  vasculaires  presentent 
une  allure  essentiellement  variable,  nous  n’avons  pas  cru  devoir  nous 
limiter  aux  seuls  malades  dont  les  troubles  oflraicnt  ce  caractere.  Aussi, 
dans  leseinquante  observations  que  nous  avons  prises, s’agit-il  desourds 
ou  de  vertigineux,  avec  ou  sans  bourdonnements,  sans  qu’on  ait 
tenu  compte  de  la  marche  delamaladie  pour  leur  appliquerce  traite- 
ment.  Les  malades  retenus  pour  ces  essais  ont  ete  auparavant  soumis  a 
tous  les  traitements  classiques  que  comportait  leur  etat,  et  ce  n’est 
qu’aprfes  avoir  reconnu  I’inefficacite  de  ces  traitements  que  nous  leur 
avons  fait  des  injections  d’acetylcoline.  Les  vingt  premieres  de  ces 
observations  sont  rapportees  dans  la  these  de  I’un  d’entre  nous,  ou 
Ton  trouvera  tous  les  details  des  recherches  efiectuees  (1).  On  s’est 
en  efiet  entoure  du  maximum  de  renseignements  pour  chacun  de  ces 
malades,  et  de  nombreux  examens  de  laboratoire  ont  ete  effectues 
(dosage  de  I’uree  du  sang,  tension  du  liouide  cephalo-rachidien,  cal- 
cemie.  eta).  Nous  ne  donnerons  ici  que  des  remarques  d’un  caractere 
general. 

Les  injections  d’acetylcoline  ont  ete  pratiquees  a  la  dose  de  10  cen¬ 
tigrammes  chacune,  en  utilisant  soit  la  poudre  soit  la  solution.  On  a 
utilise  le  plus  souvent  la  voie  intramusculaire,  et  assez  frequemment  la 
voie  ini  raveineuse,  sans  inconvenients.  On  note  seulement  que  pour 
la  voie  intra-veineuse  il  y  a  parfois  une  Ires  legere  reaction)  fort 
breve,  et  que  I’ingestion  prealable  de  quelques  gouttes  d’adrenaline  suf- 
fit  a  ecarter.  Le  traitement  comportait  10  injections,  a  raison  de  une 
tous  les  deux  jours. 

L’action  sur  les  vertiges  a  paru  en  general  tres  minime  :  sans  doute 
certains  congestifs.  avec  tension  arterielle  elevee,  voient  disparaitre  les 
bouffees  de  chaleur  et  les  lourdeurs  de  tete  qui  les  incommodaieut; 
mais  ce  ne  sont  pas  la  de  veritables  vertiges.  Ceux-ci  en  efiet  n’ont 
ete  que  tr^  rarement  influences  et  seulement  dans  une  faible  mesure. 

L’action  sur  la  surdite  a  ete  nettement  meilleure.  Sur  19  cas  en 
efiet,  on  a  note  9  ameliorations.  Mais  ce  qui,  a  notre  point  de  vue, 
ofire  une  reelle  valeur,  c’est  le  fait  que  dans  aucun  cas  nous  n’avons 
obtenu  un  retour  a  une  audition  normale.  L’audition  pour  la  voix 
chuchotee  passe  de  1  metre  a  3  metres,  de  0  a  0  m.  30,  de  0  m.  30  a 
1  metre,  par  exemple,  resultats  evidemment  interessants  pour  les 

I.  Pierre  Bi'nech,  Thite  de  Paris,  1930,  Jouve  6d. 
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malades,  mais  qui  n’a  pas  de  valeur  demonstrative  pour  ]es  recherches 
que  nous  entreprenions. 

En ^revanche,  Taction  sur  les  bourdonneraents  a  ete  beaucoup  plus 
efficace  :  dans  les  deux  tiers  des  cas  nous  avons  obtenu  un  resultat 
favorable,  et  pour  la  moitie  de  ces  malades  le  trouble  a  entierement 
disparu.  Ce  resultat  est  d’autant  plus  interessant  que  pour  certains  de 
ces  sujets  on  avait  veritablement  epuise  toutes  les  ressources  thera- 
peutiques  pour  agir  sur  ces  bourdonneraents. 

Si  done  on  vcut  d'abord  s’en  tenii;  aux  indications  pratiques  de  Tacc- 
tylcoline.  on  peut  dire  que  ce  medicament  parait  specialemeni  indique 
dan's  les  bourdonneraents  d’oreille  et  specialement  crux  que  Ton  voit 
apparaitre  cbez  des  sujets  d’apparence  congestive,  sans  que  d’ailleurs 
la  tension  arterielle  puisse  etre  toujours  incriminee.  En  effet,  nous 
avons  remarque  que  les  ameliorations  n’etaient  imllement  liees  a  la 
chute  de  la  tension  arterielle  ;  car  dans  certains  cas  il  y  avait  dimi¬ 
nution  ou  disparition  des  bourdonneraents,  sans  que  la  tension  arte¬ 
rielle  ait  ete  affectee,  et  dans  d’autres,  celle-ci  etait  nettement  diml- 
nuee.  alors  que  les  troubles  auriculaires  demeurait  inebanges. 

Nous  avions  pense  a  une  action  possible  du  medicament  sur  la  ten¬ 
sion  du  liquide  cephalo-rachidien,  et  dans  le  but  de  la  deceler  nous 
avons  fait  quelques  recherches,  mentionnees  dans  la  these  de  Benech  ; 
trop  peu  nomhreuses  pour  pouvoir  nout  eclairer. 

Nous  avons  dit  que  notre  but  etait  de  savoir  quel  est  le  role  du 
spasme  vasculaire  dans  les  syndromes  auriculaires.  Quel  est  a  ce  point 
de  vue  la  conclusion  de  nos  essais?  En  comparant  les  resultats  relali- 
vemi  nt  favorables  avec  les  observations  cliniques,  nous  voyors 
d’abord  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  la  marche  de  la  maladie  et 
Taction  de  Tacetylcoline  :  les  troubles  qui  ont  une  allure  irreguliere 
et  variable  n’ont  pas  ete  plus  souvent  ameliores  que  les  autres.  D’autre 
part  il  est  trfes  remarquable  que  les  vertiges  et  surtout  la  surdite 
n’aient  ete  ameliores  que  dans  une  mesure  extremement  limitee.  En 
aucun  cas  nous  n’ avons  constate  ce  retour  a  la  normale  qui  se  voit  si 
frequeipment  dans  les  troubles  oculaires  consequence  d’un  spasme  de 
Tartfereretinienne.  Ainsi  les  troubles  majeurs  sont  peu  ou  pas  influen¬ 
ces  En  revanche,  les  bourdonneraents,  qui  ne  sont  guere  qu’unpheno- 
mene  sura  joule,  et  nullement  essentiel,  dans  Tevolution  des  surdite.=, 
ont  ete  assez  souvent  ameliores.  C’est  pourquoi,  tout  en  faisant  remar- 
quer  que  nos  essais  ne  portent  que  sur  une  cinquantaine  de  malades, 
nous  croyons  pouvoir  conclure  que  le  spasme  vasculaire  n’intervient 
que  d’une  manifere  tout  a  fait  exceptionnelle  dans  la  pathogenie  des 
troubles  auriculaires. 

Ces  resultats  confirment  ce  que  Texperimentation  et  la  clinique 
semblent  montrer.  Ce  n’est  pas  dans  Tetat  de  la  circulation  sanguine 
du  labyrinthe  qu’il  faut  chercher  la  cause  des  troubles  de  Taudition 
et  de  Teqiiilibre.  La  clef  de  ces  phenomenes  pathologiques  est  ail- 
leurs  :  c’est  tres  probablement  la  tension  des  milieux  liquides  erdola- 
byrinthiques  qui  joue  ici  le  role  essentiel.Wittmaack  adepuis  longtemps, 
sur  Texperimentation  physiologique,  edifie  sa  theorie  de  Thydropisie 
du  labyrinthe.  Ces  notions  th6oriques  viennent  de  recevoir  une  confir¬ 
mation  pratique  :  la  trepanation  decompressive  et  conservatrice  du 
lahyrinthe  realisee  par  Sourdille  dans  les  surdites  dites  de  la  condur- 
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tion,  par  Hautant  dans  le  traitemoiit  des  vertiges  et  des  bourdonnc- 
ments,  montre  quelle  est  la  voie  dans  laquelle  ont  doit  desormais  s’en- 
gager. 

M.  Ram4dier.  —  Je  voudrais  demander  i  Causs6  si  parmi  les  cas  qu'il  a 
traitSs  avanlajeusement  il  y  avail  dss  cas  paroxystiques,  car  les  troubles  en 
question  sont  des  troubles  paroxyitiques  Y  a-t-il  des  troubles  qui  d6terininent 
des  surdiWs  continiielles  persislanles  ?  C'est  possible.  Mais  si.  a  priori,  on 
pense  4  des  troubles  vasoulaires,  c’est  parce  que  seuls  les  troubles  vase  ilaires, 
6tant  donn6  leur  dissemblance  d’un  moment  4  I’autre,  doivent,  dans  notre 
esprit  etre  4  la  base  seulement  de  ces  ph4nom4nes  paroxystiques  de  I’oreille 

M.Bourqbois.  —  J’ai  souvent  vu  dans  mon  service  des  malades  qui  m'ont 
4t6  envoyds  par  un  ophtalmologiste  qui  prdlendait  qu’il  y  avail  souvent  des 
phdnomdnes  vasculaires  ;  ces  malades  ont  dtd  trailds  par  des  doses  formidables 
d’atropine,  avec  succds,  parait-il. 

M.  Bouchbt.  —  II  y  a  quelques  mois,  M  Bourgeois  m’avait  demandd  de  trai¬ 
ler  des  malades  par  ce  medicament  et  parmi  les  malades  que  j’ai  traitds  j’ai  eu 
des  rdsnltats  trds  contradicloires.  Pourtant,  ily  avail  un  malade  qui  prdsentait 
des  bourdonnements  uniquement  aprds  chaque  repas.  Ge  malade  a  414  tr4s 
am4lior4  par  I'acdlylcholine.  Done,  il  y  a  peut-etre  une  action  sur  un  414ment 
vasculaire. 

M.  Leroox.  — J’ai  eu  I’occasion  de  soigner  quelques  malades  par  I’aodtylcho- 
line  et  je  n’ai  eu  de  bons  rdsullats  que  chez  des  malades  nettement  hyperlen- 
dus.  Le  malade  qui  m'a  donn4  le  rdsultal  le  plus  net  avail  une  tension  de  21-9 
qui  est  lombde  apres  le  traitement  4  18-6.  Cette  femme  avail  une  diminution 
de  la  conduction  osseuse  :  elle  avail  des  bourdonnements  dans  I’oreille  et  une 
hyp4rexcilabilit4  labyrinthique  de  la  m4me  oreille. 

M.  Worms.—  Je  n’ai  4  aucune  exp4rience  des  applieations  d’ao4tylcholine 
en  otologie.  Mais  en  ophtalmologie,  j’ai  suivi  le  mouvement  des  confr4res  e  t 
tout  r4cemmenl,  j’ai  observ4  le  malade  suivant. 

Un  colonial  qui  avail  fait  line  prise  brutale  de  quinine  pour  des  acc4s  de 
paludisme  m’est  envoy4  pour  un  r4lr4cissement  du  champ  visuel,  diminution 
de  la  vision,  etc.  D4s  la  Iroisidme  injection,  r4cup4ration  complete  de  la  fonc- 
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M,  le  President  souhaite  la  Lienvenue  aux  membres  elrangers  : 
MM.  Fallas,  Van  Swieten  et  Hicguet  (de  Bruxelles),  Campos  et 
WiREN  (du  Chili). 


I.  H.  Bourgeois.  —  Sur  une  jietite  tumeur  angiomateuse  (?) 
de  Por  eille  moyenne  .Presentation  dela  malade. 

Cette  femme  presente  depuis  environ  deux  ans  des  bruits  de  souffle 
dans  I’oreille  gauche,  synchrones  avec  le  pouls.  Ces  bruits  sont  abso- 
lument  constants,  leur  debut  n’a  coincide  avec  aucune  cause  appre¬ 
ciable. 

Elle  s’est  montree  ime  premiere  fois  a  Laennec  au  mois  de  ddcembre. 
A  ce  moment,  la  partie  posterieure  du  tympan  6tait  un  peu  irreguliere, 
rosee  ;  une  ponction  ramena  du  sang  arteriel.  La  malade  ne  fut  sou- 
mise  a  aucun  traitement.  Elle  est  revenue  depuis  a  intervalles  espaces. 

Objectivement,  la  lesion  a  augmente  de  volume,  la  tache  vascula- 
risee  du  tympan  est  plus  6tendue,  elle  presente  une  certaine  voussure. 
Les  bruits  subjectifs  sont  restes  les  memes.  II  y  a  fine  diminution  de 
I’acuitd  auditive  avec  formule  d’oreille  moyenne. 

Devant  cet  accroissement  de  la  lesion,  le  probleme  du  traitement  se 
pose,  mais  auparavant,  a  quel  diagnostic  peut-on  penser? 
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II  ne  s’agit  pas  d’un  phenomtoe  inflammatoire;  nous  nous  trouvons 
on  presence  d’une  petite  reoplasie  tres  riche  en  vaisseaux.  II  est  diffi¬ 
cile  de  supposerun  cancer  ouun  sarcome  telangectiasique  en  raison  de 
la  lenteur  evolutive.  Nous  croyons  plutot  a  un  angiome. 

Une  radiographic  n’a  donne  aucun  renseignement. 

Le  traitement  destructif  de  cette  petite  tumeur  par  I’electrocoagu- 
lation  ne  nous  sourit  pas  car  nous  ne  pourrions  empecher  la  desi ruc¬ 
tion  de  la  membrane  tympanique.  Si  Je  radium  pouvait  etre  essaye 
sans  danger  nous  nous  y  rallierons  volontiers. 

CoTTENOT.  —  S’il  s’agit  bien  d'un  angiome,  il  est  legitime  d’essayer  un  trai- 
iement  par  curiithirapie  externe,  le  radium  6tant  un  des  meilleurs  agents  de 
traitement  des  angiomes  cutan^s,  mais  le  pronostic  du  traitement  ne  peut  Stre 
que  fort  douteux  dans  un  cas  ofi  le  diagnostic  Clinique  est  incertain  et  ofi  le 
diagnostic  histologique  fait  d6faut. 

Texibr.  —  L’afTection  de  la  malade  que  nous  prisente  Bourgeois  me  fait  pen- 
ser  k  la  lision  auriculaire  d’une  malade  que  j'observais,  il  y  a  deux  ans,  mais  & 
un  stade  plus  arriiri,  puisque  la  petite  tumeur  occupait  le  conduit. 

11  s’agissait  d’une  femme  de  44  ans  qui  prdsentait  depuis  plusieurs  anniesdes 
douleurs  d’oreilles  et  des  bourdonnements  intenses,  it  forme  pulsatile.  Depuis 
plusieurs  mois,  on  constatait  un  ICger  icoulement  de  I’oreille. 

A  I’examen,  on  constate  une  production  polypoide  occupant  une  grande  par- 
tie  du  conduit,  d'aspect  ^pidermique  dans  sa  partie  externe  et  prenant  son 
point  d’implantation  dans  la  caisse.  Muco-pus  sanguinolent;  au  stylet,  tumeur 
un  peu  dure.  Nous  portons  le  diagnostic  d'otite  moyenne  suppurie  ancienne 
avec  fongositis. 

Nous  proefidons  it  I’ablation  4  I’aide  d’un  serre-noeud  de  la  petite  tumeur. 
Elle  fut  suivie  d’une  grosse  himorragie  que  le  tamponnement  seul  put  arrSter. 
Une  deuxi^me  prise,  quarante-huite  heure  apr4s,  fut  suivie  d’une  hSmorragie 
aussi  abondante. 

L’examen  histologique  donna  les  renseignementssuivantsrproduit  uniquement 
inflammatoire  sans  caractires  sp4cifiques  avec  nombreux  et  tr4s  larges  vaisseaux 
sanguiiis  nioformis.  11  s’agit  d’un  giannlome  hyperplasique  angiomatenx. 

Nous  lui  avons  fait  faire  de  la  radiothirapie  profonde  par  le  D'  Gauducheau, 
qui  lui  donna  4.000  R. 

Sous  I’influence  de  ce  traitement,  les  fongositis  s’affaissent  et  au  bout  de 
quelques  mois  la  caisse  est  cicatrisie  avec  quelques  brides  cicatricielles. 

Revue  tous  les  trois  mois,  elle  ne  presents  rien  d’anormal. 

11  y  a  deux  mois,  elle  se  plaignit  de  nouvelles  douleurs  et  ,je  conslatais  que 
les  tissue  inllammatoires  font  de  nouveau  saillie  dans  le  conduit  avec  un  liger 
affaissement  de  la  paroi  posUro-aup4rieure. 

Gauducheau  lui  fait  de  nouveau  2.000  R. 

II.  Rouget  et  DE  La  Fabge.  —  Heredo  syphilis  tertiaire  rasale 
(forme  infiltree  diffuse  ). 

Il  s’agit  d'une  fillette  de  9  an.s  qui  vient  dc  passer  un  an  en  Auvergne 
a  Pontgibaud,  ou  sa  mere  I’avait  envoyee,  au  mois  de  juillet  Pan 
dernier.  A  prine  etait-elle  arrivee  que  le  Medecin  Irspecteur  del’ecole, 
a  I’occasion  d’une  visite,  remarquait  cette  fillette,  a  la  bouche  ouverte, 
au  nez  enchifrene  et  seeretant. 

Il  apprit  qu’elle  ronflait  et  dormait  la  bouche  ouverte.  Mais  surtout 
il  nota,  sans  plus  y  ajouter  d’importance,  sur  la  face  externe  du  nez 
a  gauche,  environ  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  I’os  propre,  une 
petite  tache  rouge,  saillante  de  la  taille  d’une  piece  de  50  centimes. 

Cependant  il  atlira  sur  ce  fait  I’attention  de  I’entourage  qui,  a  son 
tour,  s’apergut  hientot  que  la  petite  tache  rouge  s’etend ait,  en  meme 
temps  que  tout  le  cote  gauche  du  nez  tugmentait  progressivement 
de  volume. 
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Les  choses  n’en  resterent  pas  la  ;  et  il  y  aurait  deux  mois  environ, 
le  cote  droit  du  nez  se  prenait  a  son  tour  :  une  plaque  rouge,  en  efiet, 
s’y  constituait,  soulevee  par  la  meme  tumefaction  que  celle  de  I’autre 
cote.  Et  depuis  symetriquement,  le  nez  a  continue  a  grossir. 

Par  ailleurs,  il  y  a  trois  semaines,  I’enfant  aurait  fait  un  oedemc 
palpebral  et  sourcilier  bilateral,  qui  n’ aurait  dure  que  deux  ou  trois 
jours. 

Tout  cela  s’est  passe  sans  que  la  jeune  malade  accusat  la  moindre 
douleur,  la  moindre  cephalee. 

Quoiqu’il  en  soit,  a  la  vue  de  cette  tumefaction  nasale  qui  ne  cessait 
d’augmenter,  les  bons  paysans  de  Pontgibaud  qui  avaient  la  garde 
de  I’enfant,  s’inquieterent,  et,  d’accord  avec  le  medecin,  partirent 
pour  Clermont-Ferrand,  chez  le  specialiste.  Ce  dernier  s’appretait  a 
pratiquer  une  biopsie  endo-nasale,  lorsque  lamere,  alcrtee  telegraphia 
qu’on  voulut  bien  lui  renvoyer  son  enfant  d’urgence  a  Paris. 

Des  son  arrivee,  elle  etait  conduite  a  la  consultation  de  Trousseau. 

Elle  se  presente  comme  une  adenoidienne  —  bouche  bee,  la  respira¬ 
tion  uniquement  buccale,  la  voix  un  peu  nasonnee  —  mais  elle  n’accuse 
ni  cephalee,  ni  anosmie. 

Ce  qui  frappe  des  I’abord,  c’est  la  deformation  exterieure  nasale 
realisee  par  une  tumefaction  considerable  du  dos  et  de  la  racine  du 
nez.  Le  meplat  normal,  au  niveau  de  la  racine  elargie,  est  efface,  et  la 
tumefaction  gagnant  Tespace  intersourcilier,  vient  mourir  a  la  partie 
inferieure  du  front.  Le  dos  nasal  s’etale  sur  le  llanc  des  os  propres 
tumefies.  Tandis  qu’une  rougeur  erisypelateuse,  disposee  cn  papillon, 
occupe  cette  tumefaction  nasale,  debordo  de  chaque  cote  sur  la  par- 
tie  avoisinante  de  la  face,  et  atteint  Tangle  interne  de  Toeil,  pour 
ceder  la  place,  au  niveau  de  la  paupifere  superieure,  a  un  lascis  vcineux 
bleuatre  sous-cutane. 

Quant  au  lobule  et  aux  ailes  du  nez,  ils  sont  respectes  et  par  la 
tumefaction  et  par  la  rougeur. 

Enfin  un  leger  suintement  narinaire  bilateral  apparait  a  la  Ifevre 
superieure. 

Au  palper,  qui  est  absolument  indolore,  la  racine  du  nez  apparait 
trfes  dpaisse,  la  region  des  os  propres  est  empatee;  mais,  au  niveau  du 
dos  nasal,  le  centre  de  la  tumefaction  se  laisse  deprimer  et  commence 
meme  a  fluctuer. 

L’exainen  rhinoscopique  anterieur,  montrant  Tatteinte  generalisee 
des  deux  fosses  nasales,  permet  de  recueillir  des  signes  de  haute  valeur: 
a  gauche  Tobliteration  de  tout  le  canal  nasal  est  complete.  Tous  les 
element,  cornets,  plancher,  cloison  sont  boursoufles,  gonfles,  s’adossant 
ainsi  les  uns  contre  les  autres,  de  sorte  qu’il  est  possible  de  passer  le 
porte-coton. 

De  plus,  la  cloison  est  le  siege  d’une  ulceration  bourgeonnante,  en 
avant  de  laquelle  se  trouve,  a  la  face  interne  de  Taile  du  nez,  un  petit 
bourgeon  blanc  isole. 

A  droite,  Tobliteration  est  moindre  accusee  —  le  porte-coton  pent 
passer  —  mais  la  cloison  est  soulevee  par  une  saillie  assez  grosse  qui 
vient  buter  contre  le  cornet  inferieur.  Des  deux  cotes,  la  pipuitaire. 
rouge  vif,  pr^sente  une  hypersecretion  sereuse,  d’odeur  assez  f6tide. 

L’exploration  de  la  voute  palatine  y  decouvre,  vers  le  milieu,  sur  le 
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palais  osseux,  a  peu  pres  a  I’union  des  apophyses  palatines  avec  le 
vomer  une  petite  tumefaction  ovalaiie,  du  volume  d’un  pois,  a  cheval 
surla  ligne  mediane,  mais  plus  developpee  Dependant  vers  la  droite. 

Presentant  un  petit  point  blanc  en  son  centre,  elle  menace  perfora¬ 
tion. 

D’aulre  part,  la  muqueuse  gingivale  est  d’un  rouge  vif  intense,  au 
niveau  du  maxillaire  superieur  qui  semble  empate  surtout  a  droite. 

Le  bourgeon  incisif  en  particulier  parait  interesse,  d’autant  que  les 
incisives  mediane  gauche,  laterale  gauche  et  laterale  droite,  ainsi  que 
la  canine  droite  sont  branlantes. 

La  recherche  des  adenopathies  ne  decouvre  qu’un  gros  ganglion,  dur 
et  mobile,  sous-angulo -maxillaire  a  droite. 

Si  Ton  regarde  les  yeux  on  s’apergoit  que  la  tumefaction  nasale 
se  prolongeant  jusqu’a  Tangle  interne  de  Toeil,  le  souleve  legerement. 
La  racine  du  nez  etant  elargie,  la  fente  palpebrale  en  parait  d’autant 
moins  allongee  en  dedans.  Les  deux  yeux  presentent  un  certain  degre 
de  strabisme  interne.  Les  pupilles  sont  egales,  mais  irregulieres,  reagis- 
sant  mal  a  la  lumiere. 

La  diaphanoscopie  montre  Tobscurite  de  tons  les  sinus. 

Bien  entendu  en  presence  de  tels  signes,  nous  avons  pense  qu’il  s’agis- 
sait  d’ accidents  tertiaires  heredo-specifiques  au  niveau  du  nez. 

La  tumefaction  nasale  avec  rougeur  et  empatement  constilue  deja 
un  signe  de  haute  importance,  capable  a  lui  seul  d’imposerle  diagnos¬ 
tic,  et  traduisant  Tatteinte  des  os  propres  par  un  processus  de  perios- 
lite  et  d’osteite. 

D’aulre  part,  Texamen  rhinoscopique  nous  a  montre  non  sculement 
une  tumeur  gommeuse  de  la  cloison,  mais  encore  et  surtout  une  infil¬ 
tration  diffuse  dfs  divers  elements  des  fosses  nasales.  —  Or  Garel  et 
Bernard,  de  Lyon,  qui  ont  bien  etudie  la  question,  considerent  preci- 
sement  qu’il  s’agit  la  de  la  forme  clinique  la  plus  frequente  et  la  plus 
caracteristique  de  syphilis  tertiaire  au  debut. 

Enfin,  Tenvahissement  de  la  voute  palatine,  vient  signer,  ce  nous 
semble,  la  nature  specifique  des  lesions. 

Nous  avons  done  pratique  une  reaction  de  Wa'sermann  dans  le  sang 
et  nous  Tavons  trouvee  trfe  positive. 

Nous  avons  interroge  le  passe  de  cette  fillette  et  nous  avons  appris 
que  si  elle  etait  nee  a  terme,  a  la  suite  d’un  accouchement  normal, 
par  contre,  elle  avait  fait  des  convulsions  vers  Tage  de  6  mois. 
Ensuite,  en  1925,  vers  TSge  de  4  ans,  elle  etait  devenue  aveugle, 
et,  cette  cecile  a  disparu  sous  Tinfluence  d’un  traitement  de  piqures 
intra-musculaires  institue  par  M.  Poulard  aux  Enfants  Malades. 

Quant  aux  parents,  s’ils  se  disen t  bien  portants,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  la  mere  a  fait  une  fausse  couchc  de  3  mois,  et  qu’clle  a  perdu 
un  enfant  de  3  mois  atteint  de  mcningiic. 

Ainsi  done  on  se  trouve  en  presence  d’unn  forme  infiltree  diffuse  de 
syphilis  tertiaire  nasale. 

Elle  realise  la  forme  la  plus  caracteristique  et  la  plus  complete  de 
syphilis  nasale. 

Dans  le  cas  present,  elle  aprarait  comme  un  accident  d’heredo- 
syphilis.  ■ 
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Eafin,  une  fois  d«  plus,  elle  fait  songer  au  mot  de  Fournier  disant 
que  decidement  «h  verole  se  plait  dans  les  fosses  nasales  ». 

III.  Collet.  —  Le  raflexe  oesophago-vaso  moteur. 

IV.  Liebault.  —  Resultats  eloignes  (6  ans)  du  traitement 
d’une  stenose  cicatricielle  du  larynx. 

La  malade  que  j  ’ai  I’honneur  de  vous  presenter  a  ete  operee  par  moi 
il  y  a  sept  ans  d’une  stenose  cicatricielle  du  larynx  datant  de  dix  ans  et 
qui  avait  ete  provoquee  par  une  plaie  transversale  laryngo-trac’.teale  par 
coup  de  rasoir  :  les  cordes  vocales  etaient  soudees  entre  elles  par  uii 
bloc  cicatiiciel  qui  fermaiten  outre  toute  la  region  sous-glottique  jus- 
qu’au  niveau  de  I’orifice  canulaire  dans  la  trachee. 

Apres  laryngostomie,  excision  au  bistouri  et  au  galvano-cautere  de 
tout  le  tissu  cicatriciel  sans  chercher  a  conserver  les  cordes  ni  les  bandes 
ventriculaires,  mais  en  respectant  soigneusement  les  arytenoides,  je  fis 
une  dilatation  progressive  par  la  raethode  de  cigare  comme  nous  I’avons 
decrite  avec  le  professeur  Moure  et  mon  ami  Canuyt  et  j’obtins  en 
quelques  mois  une  cavite  nette  epidermisee  pour  laquelle  dans  un  troi- 
sieme  temps  j’ai  fait  une  plastique  par  un  double  lambeau  a  renver- 
sement. 

Les  resultats  de  ce  traitement  six  mols  apres  furent  present's  avec 
la  malade  a  la  Societe  Parisienne  de  Laryngologie  en  janvicr  1925  :  la 
respiration  etait  parfaite  et  la  voix  haute  et  intelligible  :  le  miroir 
arynge  montrait  que  pendant  les  efforts  vo:aux  deux  plissements  muqueux 
parlanl  des  arytendides  mobiles  commengaient  a  former  une  ebauche  de 
corde  vocale, 

Actuellement,  au  bout  de  six  ans,  ce  resultat  a  persiste,  les  fonc- 
tions  respiratoire  et  vocale  se  sont  parfaitement  maintenues.  C’est  la 
un  premier  point  interessant,  mais  cen’est  pas  le  seul;  si  en  ellet,  on  exa¬ 
mine  au  miroir  la  cavite  endo-laryngee,  on  constate  qu’elle  presenle 
un  aspect  tres  analogue  a  celui  d’un  larynx  normal  :  les  arytenoides 
parfaitement  mobiles  se  rapprochent.  Les  plissements  muqueux  du  debut 
se  sont  precises  au  point  qu' une  glolte  s’ est  presque  completemenX  recons- 
tituee  avec  des  ban  ks  ventriculaires  et  meme  des  rubans  vocaux. 

Ces  resultats  eloignes,  datant  de  plusieurs  annees  nous  montrent, 
comme  je  le  disais  en  1925,  que  dans  une  stenose  cicatricielle  il  n’y  a 
pas  lieu,  d’etre  parcimonieux  dans  la  suppression  du  tissu  stenosant :  il 
faut  avant  tout  obtenir  un  tuyau  uniforme  et  bien  calibre.  Pourvu  que 
les  arytenoides  persistent  et  que  leur  mobilite  puisse  etre  conserv6e, 
la  fonction  vocale  se  recupere  et  entraine  la  reconstitution  progressive 
des  saillies  anatomiques  necessaires  a  I’emission  du  son. 

Rahadier.  —  La  diathermo-coagulalion  enmati&re  lar^ng^e  n'est  peut-elre  pas 
applicable  k  toute  affection  st^nosante  du  larynx. 

En  particulier,  elle  paratt  eontre  indiqude  comme  complement  immediat, 
k  une  ablation  chirurgicale  d'un  cancer  de  la  grotte.  Dans  un  cas  de  ce  genre 
j'ai  observe,  e  la  suite,  une  stenose  grave  du  larynx,  alors  que  cbez  les  aulres 
operes  par  la  mime  raethode  (hemilaryngectomie  k  laUautantj,  mais  sans  com¬ 
plement  diathermique,  il  n'y  eut  jamais  de  stenose  eonsecutive. 

Leroux.  —  J'ai  presente,  il  y  a  cinq  ans  &  la  Societe,  une  malade  de  30  ans  qui 
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avail  opirke  k  Saint-Anloine  pour  sUnose  laryngie  posl-dipht6rique  el  porl 
de  caaule  traohiale  depuis  I’Sge  de  4  ans. 

Aprfes  excision  du  bloc  cicalriciel  an  bistouri,  nous  avons  fait  une  stance  de 
diathermo-coagulation  qui  nous  a  permis  d’dviter  le  long  traitemcnt  de  dilata¬ 
tion  caoutchoutfie. 

La  malade  avail  £t£  pr6senl6e  apr6s  plastique. 

Depuis  cinq  ans,  aucune  rScidive  de  st^nose  n’est  apparue. 

Le  bon  rSsultat  de  la  dialbermo  coagulalion  dans  ce  cas  paralt  db  &  ce  que 
apres  rfisection  du  bloc  cicalriciel.  nous  n’avions  plus  4  faire  qu'4  un  demi- 
anneau  cicalriciel.  On  sail,  en  effet,  que  les  r4sullats  sonl  souvent  mauvais 
dans  la  stdnose  annulaire  :  dans  noire  cas,  nous  avons  pu  6viter  la  ricidive  el 
supprimer  la  longue  pfiriode  de  dilatation. 

Collet.  —  Le  trailement  par  I'excision  el  la  dilatation  progressive  que  j’em- 
ploie  depuis  1906  demands  beaucoup  de  patience,  surtout  chez  les  enfants. 
J'ai  pour  principe  d'attendre  plusieurs  ann4es  avant  de  pratiquer  la  fermeture 
definitive  de  la  brfeche  par  autoplaslie,  meme  apris  que  le  retrecissement  paralt 
definitivement  calibre.  Chez  les  adultes,  quelques  mois  suffisent.  Je  possede 
une  quinzaine  de  cas.  Quant  4  I'eiectrodiatbermie,  je  n'ai  pas  d'opinion  ;  jesuis 
en  train  de  I'etudier. 

Y.  D's  Liebaut  et  Auzimour,  —  Polype  du  uaso  pharynx  chez 
un  adolescent. 

Le  malade  que  nous  vous  presentons  est  venu  a  la  consultation  de 
la  Glaciere  pour  une  gene  respiratoire  nasale  tres  accentuee.  A  I’exa- 
men  les  fosses  nasales  ne  presentent  rien  d’anormal,  saut  a  gauche  ou 
la  partie  posterieure  ne  parait  pas  libre.  Par  contre  le  naso  pharynx 
est  completement  rempli  par  une  masse  globuleuse,  uniforme  qui  des¬ 
cend  jusque  derriere  le  voile  du  palais  qu’il  refoule  legerement,  a  la 
palpation  cette  masse  est  regulierement  tendue,  renitente,  elle  ne  sem 
ble  pas  avoir  contiacte  d’ adherence  avec  la  paroi  du  naso  pharynx, 
mais  on  ne  pent  en  avoir  la  certitude  car  il  est  impossible  de  la  deli¬ 
miter  ni  a  la  vue  ni  au  doigt.  II  n’y  a  aucune  propagation  dans  les 
cavites  du  voisinage,  pas  de.cephalees,  I’exploration  digitale  ne  provo- 
que  pas  d’hemorragies.  Comme  d’autre  part,  jusqu’a  ces  jours  derniers 
il  n’y  avait  en  aucune  hemorragie  spontanee  I’ensemble  de  tons  ces 
symptomes  nous  avait  fait  porter  le  diagnostic  de  polype  fibro-mu- 
queux  volumineux  du  naso-pharynx. 

11  y  a  deux  jours,  un  epistaxis  spontane  est  apparu  assez  persistant 
de  sorte  que  nous  demandons  si  ce  n’est  pas  une  forme  hybride  a 
transformation  fibromateuse.  Ceci  a  son  importance,  car  dans  le  cas 
d’un  pulype  fibro-muqueux  simple  I’ablation  par  les  voies  naturelles 
est  facile,  dans  le  cas  d’un  flbrome  saignant  elle  est  plus  aleatoire  a 
cause  des  hemorragies  importantes  qui  peuvent  survenir.  Nous  avon« 
I’intention  neanmoins  de  tenter  I’exploration  par  cette  voie,  nous  vous 
apporterons  le  compte  rendu  des  incidents  qui  pourraient  survenir 
pendant  I’operation. 


VI.  Baldenweck  et  Granet.  — Presentation  d’un  cas  d’encepha- 
locele  probable. 

11  s’agit  d’un  malade  qui  etait  venu  consulter  pour  une  sympto  - 
matologie  de  pansinusite  bilaterale  et  se  trouvait  porteur,  au  niveau 
de  Tangle  externe  de  Torbite  gauche,  d’une  masse  ovoide  du  volume 
d’un  oeuf  de  pigeon. 
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L’evoiUlion  permet  d’eliminer  facilement  une  sinusile  exteriorisee  de 
meme  qu’une  osteoperiostite  gommeuse,  malgre  un  Wassermann  forte- 
menl  positif.  En  effet,  un  traitement  intensif  arsenio  mercuriel  est  reste 
sans  action.  D’autre  part,  le  malade  presente  eette  tumefaction  depuis 
sa  naissance  et  Baldanwek  et  Granet  eliminent  le  kyste  dermoide  de 
la  queue  du  sourcil  pour  conclure  a  un  encephalocfele.  En  effetjla  tumeur 
n’est  pas  pediculee,  peu  mobile  sur  les  plaies  profondes,  semblant  au 
contraire  enchassee  dans  une  cupule  osseuse  avec  encoche  externe.  De 
plus,  il  s’agit  d’une  tumeur  legerement  reductible  et  augment  ant  par 
i’ellort. 

Des  radiograpbies  de  face  et  de  profil  montrent  une  ombre  cyclique 
semblant  penetrer  dans  I’endocrane  et  permettant  de  retrouver  1  ’en¬ 
coche  osseuse  sans  participation  des  parois  du  sinus  frontal. 

VII.  WoBMs.  —  Osteite  diffuse  necrosainte  aigue  du  maxil- 
laire  inferieur  d’origine  metastatique. 

Worms  presente  un  sujet  de  20  ans  qui,  au  cours  d’uue  rhinopha- 
ryngite  banale,  fut  pris  d’une  ostcomyelite  diffuse  de  la  mandibule: 
enorme  tumefaction  de  toute  la  region;  phenomenes  generaux  graves, 
40°,  etc.  Incision  bilaterale  jusqu’au  periostc,  puis  ablation  tardive 
des  sequestres. 

En  cours  de  traitement,  le  malade  fut  pris  d’hemorragic  buccale 
profuse  par  ulceration  de  I’artere  deataire  inferieure,  qui  ndcessita  la 
ligature  de  la  carotide  externe. 

Radiographic:  Profond  remaniement  de  la  structure  du  maxillaire 
inferieur,  parseme  de  plages  d’osteite  condensante  et  rarefiante  alter- 
nees.  Trait  de  fracture  spontanee  au  niveau  de  la  ligne  mentonnito. 
Dents  remarquablement  saines,  malgre  la  pyorrhee  aigue. 

II  ne  s’agit  pas  d’osteophlegmon  d’origine  dentaire,  mais  d’une  veri¬ 
table  osteite  metastatique  a  streptocoque.  Worms  souligne  les  difficul- 
tes  de  traitement  de  cette  forme  necrotique  diffuse  et  preconise  d’agir 
en  deux  temps  : 

a)  Incision  de  drainage  d’abord. 
h)  Extraction  tardive  des  sequestres. 

Une  intervention  primitive,  qui  voudrait  depasser  les  lesions  abou- 
tirait  a  I’ablation  totale  de  la  mandibule. 

Lumaithe.  —  Les  osWoraydlites  du  maxillaire  inferieur  qui  ne  sont  pas  d’ori¬ 
gine  dentaire  sont  trfes  races, 

Ges  ostiomydlites  reinvent  elles  aussi  de  ia  thdrapeutique  qui  lui  a  6t6  appli- 
qu4e :  en  piriode  aigu6,  incisions  de  drainage,  puis  exArfese  des  sequestres. 
L'ablation  des  sequestres  est  avantageusement  pratiquee  par  les  voies  naturel- 
les,  non  seulement  du  point  de  vue  de  I'esthetique,  mais  aussi  du  point  de  vue 
fonctionnel,  car  en  menageant  I’osteoperioste,  elle  favorise  I'osteogenese. 

VIII.  E,  Wallon.  —  Traitement  des  cancers  cesophagiens 
par  sonde  porte-radium  sur  fil  conducteur. 

J’ai  I’honneur  de  presenter  a  la  Societe  cette  sonde  porte-radium 
qui  facilite  grandement  la  curietberapie  intra-cesophagienne  du  cancer 
de  I’oeso phage. 

Le  caracteristique  essentielle  de  cette  sonde  est  de  pouvoir  se  placer 
sur  fil  conducteur. 
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Son  introduction  est  facile,  Textremite  de  la  sonde  ne  risquant  pas 
de  buter  sur  I’obstacle.  —  Elle  est  en  outre  sure  puisque  par  une  pres- 
sion,  meme  appuyee,  la  sonde  ne  risquera  pas  lafausse  route,  le  gros 
danger  de  la  curietherapie  intra-cesophagienne. 

L’appareil  se  compose  d’une  sonde  en  gomme,  de  modMe  courant  a 
I’extremite  de  laquelle  s’adapte  un  embout  special  pour  le  passage 
du  fil.  Get  embout  est  forme  de  deux  pieces. 

Une  piece  tubulaire  qui  s’engage  par  une  fenetre  laterale  de  la 
sonde.  Une  de  ses  exlremites  munie  d’un  papillon  s’applique  a  la 
face  laterale  de  la  sonde,  I’autre  filetee,  apparait  a  I’extremite  de  la 
sonde  et  re 50 it  la  deuxieme  piece;  la  piece  olimire  qui  est  percee  en 
son  centre  et  rend  solidaires  sonde  et  embout.  La  sonde  ainsi  montee 
presente  a  son  extremite  un  canal  pour  le  passage  du  fil. 

L’embout  est  demontable  et  peut  servir  un  nombrc  indefini  de  fois 
en  se  montant  sur  une  nouvelle  sonde. 

Pour  repondre  atous  les  degres  de  retrecissements,  il  existe  3  tallies 
d’embouts  correspondent  aux  sondes  de  calibre  13-24  et  36-36. 

Tel  est  I'appareil  comment  Vutiliser? 

1°  Preparation  de  la  sonde;  Les  examens  pratiques  les  jours  prece¬ 
dents  permettent  de  choisir  la  sonde  de  calibre  convenable.  Son  extre¬ 
mite  une  fois  sectionnee,  on  perce  en  bonne  place  une  fenetre  laterale 
pour  I’introduction  de  I’embout  Les  tubes  de  radium  sont  glisses 
dans  la  portion  de  la  sonde,  immediatement  susjacente  et  cales  en 
bas  par  une  petite  bourre  de  coton  qui  le  separera  de  I'embout.  Ceci 
fait,  I’embout  est  introduit  et  fixe. 

Ses  reperes  seront  marques  sur  la  sonde  Indiquant  la  distance  de  la 
tumeur  aux  arcades  dentaires  et  la  longueur  de  I’envahissemi  nt  neo- 
p.'asique. 

A  18  centimetres  environ  au-dessus  du  repere  superieur,  on  sectionne 
la  sonde  et  on  y  fixe  un  double  lien  qui  servira  a  la  maintenir  en  place. 

2“  Introduction  ds  la  sonde  :  La  veille,  le  malade  aura  avale  un  fil 
de  6  metres  qui  ayant  penetre  jusque  dans  I’intestin,  s’y  fixera  et 
servira  de  fil  conducteur. 

L’exiremite  superieure  qui  sort  de  la  bouche  sera  enfilee  dansl’em- 
bout  et  la  sonde  glissera  facilement  le  long  du  fil  jusqu’a  ce  que  les 
reperes  indiquent  que  le  radium  est  au  niveau  de  la  tumeur. 

L’introduction  peut  se  faire  sous  le  controle  de  I’ecran,  mais  cela 
est  superflu  si  Ton  est  sur  de  ses  reperes. 

3°  Fixation  de  la  sonde:  Elle  est  assures  par  les  doubles  liens  qui, 
passant  de  chaque  cote  au-dessus  et  au-dessous  des  oreilles,  viennent 
se  nouer  derriere  la  nuque. 

II  sera  facile  de  retirer  et  de  remettre  la  sonde  autant  de  fois  que  I’exi- 
gera  le  traitement,  sans  risque  d’effraction.  En  gdneral,  je  fais  3  appli¬ 
cations  de  vingt-quatre  heures  a  un  jour  d’intervalle,  etalant  ainsi 
le  traitement  sur  cinq  jours. 

Je  viens  d’employer  cette  sonde  pourle  traitement  d’un  cancer  oeso- 
phagien  compiique  d’un  anevrysme  de  la  crosse  qui  venait  bomber 
dans  la  poche  sus-stricturale.  Je  I’ai  introduite  avec  un  sentiment  de 
securite  que  j’aurais  certes  pas  eu  en  me  servant  d’une  sonde  ordi¬ 
naire. 
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C’est  avant  tout  a  cause  de  la  securite  qu’il  donne  que  j’ai  cru 
interessant  de  vous  presenter  cet  appareil. 

CoTTENOT.  —  L’appareil  prisentfi  par  M.  Wallon  me  parait  ingfinieux  et  bien 
conpu,  mais  je  lui  ferai  cependant  une  objection.  Son  exlrimiti  m^tallique  osl 
fatalement  le  foyer  d‘un  rayonnement  secondaire  important  qui  risque  d’etre 
fort  nocif  pour  la  muqueuse  oesophagienne  plac£e  au  contact  du  m^tal.  M.  \^■al- 
lon  aurait  certainement  inUrCt  a  interposer  entre  le  m6tal  et  la  paroi  oesopha¬ 
gienne  un  filtre  secondaire,  oe  qui  parait  pratiquement  assez  facile  A  rdaliser. 

AndrA  Bloch.  —  Signale  qu’il  a  vu  employer  A  la  Clinique  Mayo  A  Rochester 
(Etats-Unis),  des  sondes  porte-radium  {pour  le  traitement  du  cancer  de  I’oeso- 
phage)  analogues  A  celles  prAsentAes  par  M.  Wallon. 

Ces  sondes  sont  ilxAes  sur  un  mandrin  mAlallique  flexible  auquel  s'attache  le 
ill  que  Ton  fait  prAalablement  avaler  par  le  malade  aiin  de  servir  de  guide  Ce- 
mandrin  parait  assez  traumatisant  pour  la  paroi  du  conduit  s'il  existe  une  lAsion 
A  ce  niveau.  Cependant,  les  mAdecins  amAricains  qui  I'emploient  prAtendent 
n’avoir  jamais  d’accidents  de  fausse  route  et  rAussissent  toujours  A  cathAtAriser 
quel  que  soit  le  degrA  de  rAtrAcissement.  11s  vont  mAme  plus  loin,  car  ils  s'en 
servent  parfois  pour  faire  en  mAme  temps  la  biopsie  en  ramenant  des  fragments 
de  tissu  entre  les  rainures  du  mandrin  mAtallique. 

Halphen.  —  L’intArAt  du  procAdA  de  Wallon  rAside  dans  la  pAnAtration  du- 
tube  porte-radium  sur  lil  conducteur  dAgluti  la  veille. 

Les  rAtrAcissements  les  plus  serrAs  peuvent  ainsi  Atre  franchis  ^tle  radium  mis 
en  bonne  place. 


IX  M.  HicGUET(cfc  5rt/a:ei;es).— Radiographies  lipiodolees  d’abces 
cerebravix. 

L’auteur  a  pu  remplir  de  lipiodol  la  cavite  de  I’abces  apres  evacua¬ 
tion  chirurgicale,  ce  qui  lui  a  permis  d’oblenir  des  renseignemcnts  radio- 
graphiques  sur  la  capacite  de  I’abces,  sa  forme,  ses  diverticules  possibles, 
sur  I’emplacement  du  drain,  I’efficacite  du  drainage... 

Dans  tons  les  cas  traites  ainsi  par  I’auteur,  le  lipiodol  a  ete  bien 
support^  et  parait  meme  jbuer  un  role  iherapeutique  direct. 

Lemaitre.  —  Je  n’ai  pas  I'expArience  des  injections  de  lipiodol  dans  les  cavi- 
tAs  d’abces  encApbaliques  en  cours  de  traitement,  mais  je  connais  bien  la  fragi- 
litA,  la  friabililA  du  tissu  encApbalique,  aussi  je  dirai  A  Hicguet  ce  que  j’ai  dit 
A  noscollAgues  Danois  au  CongrAs  de  Copenhague,  A  savoir  que,  malgrA  les  trAs 
belles  et  intAressantes  radiographies  qu'ils  obtiennent  avec  une  technique  trAs 
prudente,  je  conserve  une  certaine  appiAhension  lorsqu’il  s’agit  d’introduire  un 
iiquide  quelconque,  mAme  du  sArum,  dans  une  cavitA  d'abcAs  encAphalique. 


X.  P.  CoTrENOT  et  Andbe  Bloch.  —  Renseignements  fournis 
par  la  radiographie  dans  les  oto  mastoidites  aigues. 

L’un  de  nous  a,  a  diverses  reprises,  appele  I’attention  de  la  Societe 
sur  I’interet  que  presente  la  radiographie  pour  I’etude  des  mastoi'ditcs. 
11  a  monlre  qu’avec  une  bonne  technique,  en  utilisant  des  incidences 
jiudicieusement  choisies,  on  peut  obtenir  des  renseignements  trAs  utiles 
sur  la  nature  etl’ctendue  des  lesions  Nous  vous  apportons  aujourd’hui 
les  observations  de  deux  malades  atteints  de  mastoidite  aigue  chez 
lesquels  I’examen  radiographique  a  joue  un  role  preponderant,  en  nous 
donnont  des  indications  t  herapeutiques  que  nous  avons  tout  lieu  de 
nous  feliciter  d’avoir  suivies. 

Le  premier  malade  etait  un  enfant  de  10  ans,  attaint  d’otite  aigue 
bflaterale  d’origine  grippale,  avec  reaction  mastoidienne  nette.  Malgre 
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une  paracentese  precoce,  la  temperature  apres  une  detente  de  quarante- 
huit  heures,  etait  remontee  jusqu’a  atteindre  41°  6.  ■ 

L’opportunite  d’une  intervention  urgente  se  discutait  d’une  fagon 
angoissante,  etant  donne  d’une  part  cet  etat  general  fortement  atteint 
et  I’absence  de  toute  autre  localisation  grippale  en  dehors  des  oreillesj 
etant  donne  d’autre  part  qu’il  n’existait  pas  de  signes  physiques  nets 
de  mastoidite  confirmee.  Nous  decidions  neanmoins  de  surseoir  de  vingt- 
quatre  heures  et  de  faire  une  radiographic. 

Le  4  fevrier,  des  radiographies  des  deux  mastoi'des  sont  prises  sous 
I’incidence  temporo-tympanique,  qui  est  la  plus  instructive  pour  I’etude 
des  cellules  masto'idiennes  (  elles  donnent  les  resultats  suivants. 

La  mastoide  gauche  est  voilee  dans  sa  totalite;  les  lumieres  cellu- 
laires  sont  tres  peu  transparentes,  grises,  en  sorte  que  I’image  es !  trfes 
peu  contrastee :  la  region  de  I’antre  est  particulierement  obscure,  les 
cloisons  intercellulaires  presentent  une  epaisseur  normale ;  en  aucun 
point  on  ne  voit  d’image  de  destruction  osseuse,  la  mastoide  droite 
donne  sensiblement  la  meme  image;  cependant  le  voile  est  un  peu 
moins  uniforme,  les  lumieres  cellulaires  etant  un  peu  moins  sombres, 
les  cloisons  sont  intactes,  il  n’existe  aucune  image  de  destruction. 

En  I’absence  de  tout  foyer  de  necrose  decelable  sur  les  radiogra¬ 
phies,  nous  avons  cru  pouvoir  differer  I’inlervention,  et  on  a  decide 
de  refaire  de  nouvelles  radiographies  quelques  jours  plus  tard. 

Le  7  fevrier,  I’etat  clinique  est  en  voie  d’amelioration  notable. 

La  temperature  baisse ;  loealement  les  oreilles  suppurent  encore  avec 
abondance  ;  il  n’existe  pas  de  symptomes  mastoidiens. 

Des  radiographies  sont  prises  a  cette  date  sous  la  meme  incidence 
que  les  premieres. 

A  gauche,  la  mastoide  est  bien  moins  voilee,  les  lumieres  cellulaires 
sont  plus  transparentes,  I’image  est  plus  contrastee. 

A  droite,  I’amelioration  est  moins  marquee,  mais  cependant  les 
clartes  cellulaires  sont  plus  accusees  que  sur  la  radiographic  precedente, 
a  gauche  comme  a  droite,  les  cloisons  intercellulaires  demeurent  intac¬ 
tes.  Pendant  les  jours  suivants  I’etat  de  I’enfant  s’ameliore  progressi- 
vement. 

Le  17,  de  nouvelles  radiographies  montrent  des  images  normales  des 
deux  mastoides  dont  les  cellules  ont  repris  une  transparence  normale. 

Ainsi  chez  cet  enfant  dont  I’etat  general  aurait  pu  pousser  a  une 
intervention  rapide,  le  resultat  des  radiographies  nous  a  encourages  a 
temporiser.  Ces  radiographies  mont  aient  eneffet  un  voile  diffus,  mais 
sans  aucun  signe  d’alteration  osseuse  ;  nous  en  avons  conclu  que  nous 
pouvions  attendre  quelques  jours  et  refaire  alors  de  nouvelles  radio¬ 
graphies  qui  nous  montreraient  s’il  se  formait  des  foyers  de  necrose 
ou  SI  au  contraire  les  lesions  evoluaieni  vers  la  guerison.  Ce  fut  cette 
6volution  heiueuse  qui  se  produisit  et  les  radiographies  successives 
montrerent  le  retour  progressif  de  I’image  mastoidienne  normale,  en 
meme  temps  que  survenait  la  guerison. 

La  seconde  malade  est  une  femme  de  45  ans,  dont  I’histoire  clinique 
est  des  plus  banales  ;  otite  moyenne  suppuree  du  cote  droit,  consecu¬ 
tive  a  une  poussee  d’atigine,  precocement  paracentesee  et  ayant  evolue 
a  bas  bruit.  Trois  semaines  environ  apres  le  debut  de  la  maladie,  il 
ne  persiste  qu’un  ecoulem3at  extrem^msit  peu  abundant  et  inter- 
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mittent.  Etat  general  parfait,  temperature  normale,  tres  legere  douleur 
a  la  pression  de  la  mastoide. 

On  differe  I’intervention  d’autant  plus  que  la  malade,  femme  de 
medecin,  semble  devoir  ne  s’y  resoudre  qu’avec  beaucoup  d’apprehen- 
sion. 

Dix  jours  plus  tard,  I’etat  ne  s’est  pas  modifie  :  ecoulement  presque 
tari,  douleur  provoquee  extremement  discrete. 

Le  24  fevrier,  trois  radiograpbies  de  la  mastoide  droite  sont  prises 
sous  les  ineidences  temporo-tympanique,  oeeipito-zygomalique  et  fronto- 
tympanique,  et  une  radiograpbie  comparative  de  la  mastoide  gaucbe 
est  prise  sous  I’incidence  temporo-tympanique. 

Les  mastoides  sont  grandes,  avec  une  pneumalisalion  extremement 
etendue.  Les  groupes  des  cellules  ecailleuses  et  des  cellules  zygoma- 
tiques  ont  un  developpement  considerable. 

A  gauche,  la  mastoide  est  absolument  normale. 

A  droite,  tout  I’eiisemble  de  la  mastoide  est  voile,  les  plages  cellu- 
laires  etant  trfes  sensiblement  diminuees  de  transparence. 

C’est  ainsi  que  les  groupes  de  cellules  ecailleuses  et  des  cellules 
zygomaliques  sont  deyenus  completement  invisibles. 

Dans  la  mastoide  meme,  la  region  de  I’antre  et  des  cellules  prean. 
trales  est  grise  et  presente  un  aspect  granite.  Dans  tout  I’ensemble 
de  la  mastoi.Ie,  et  en  particulier  a  la  base  et  dans  la  partie  posterieure, 
les  cloisons  intercellulaires  sont  tres  amincies,  efiritees,  et  interrom- 
pues  par  endroits;  dans  cette  region,  on  a  I’impression  d’une  necrose 
osseuse  assez  etendue. 

Le  sinus  lateral  est  en  situation  normale,  les  processus  destructifs 
s’etendent  pr^s  de  la  gouttiere  sinusale  et  Ton  voit,  un  peu  au-dessous 
du  coude  du  sinus,  tout  contre  sa  paroi,  une  petite  geode  constiluee 
par  plusieurs  cellules,  et  entouree  d’une  paroi  plane  et  condensee. 

En  presence  de  la  resistance  de  I’entourage  a  toute  idee  d’interven- 
tioD,  les  elements  cliniques  du  diagnostic  demeurant  tres  incertains  et 
I’etat  de  la  malade  semblant  permettre  de  temporiser  on  attend  encore 
et  le  8  mars  une  radiographic  de  la  mastoide  droite  sous  I’incidence 
temporo-tympanique  montre  le  meme  foyer  de  necrose  osseuse,  mais 
un  peU  de  condensation  se  produit  le  long  de  la  paroi  posterieure  et 
dans  la  region  de  I’antre. 

Le  19  mars,  la  situation  n’a  toujours  pas  change,  on  fait  une 
derniere  radiograpbie.  On  decouvre  une  image  identique  a  la  prece- 
dente  la  condensation  ne  s’est  pas  etendue,  mais  on  constate  la  pre¬ 
sence  de  la  mSme  zone  de  necrose  dans  laquelle  les  cloisons  intercel¬ 
lulaires  sont  completement  detruites. 

On  decida  alors  d’intervenir  et  I’on  trouve  a  I’intervention  les  lesions 
que  ces  dillerentes  radiograpbies  avaient  raises  en  evidence. 

II  nous  a  paru  interessant  tout  d’abord  de  presenter  ces  images 
radiographiques,  a  cause  de  leur  nettete  qui  permet,  croyons-nous, 
sous  I’incidence  decrite,  de  determiner  avec  une  certaine  precision  les 
lesions  mastoidiennes. 

D’autre  part,  les  observations  sont  a  retenir  puisque  dans  ces  deux 
oas  opposes  c’est  I’examen  radiographique  qui  a  entraine  I’absten- 
tion  dans  le  premier  cas,  I’interveniion  dans  le  second  et  cela  malgre 
I’examcn  clinique  qui  aurait  pu  faire  decider  en  sens  inverse.  L’inter- 
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vention  pratiquee  a  confirme  les  renseignements  fournis  par  la  radio . 
graphie. 

Nous  insistons  sur  ces  radiographies  faites  en  serie  qui  permettent 
de  sui\re  en  quelque  sorte  les  progres  ou,  au  eontraire,  la  retrocession 
dcs  lesions  alors  qu’une  radiographic  isolee  —  de  meme  qu’une  tempe¬ 
rature  isolee  sans  la  courbe  thermique  —  est  beaucoup  moins  instruc¬ 
tive. 

Cette  etude  comparative  de  rad  ographies  en  serie,  lorsqu’elle  est 
possible,  et  bien  entendu  en  reservant  ces  examens  aux  cas  embar- 
rassants,  nous  paralt  pouvoir  rendre  de  grands  services. 

La  comparaison  du  cote  sain  avec  le  cote  malade  est  souvent  par 
centre,  assez  decevante.  D’abord  parce  qu’on  a  quelquefois  affaire  a 
des  lesions  actuelles  bilaterales,  ensuite  parce  que  les  deux  cotes  peu- 
vent  ne  pas  fournir  d’images  symetriques,  soit  en  raison  d’inflamma- 
tions  anterieures  ayantlaisse  quelque  trace,  soit  meme  par  suite  d’une 
architecture  differente  des  deux  apophyses. 

HiaaoET.  —  Je  pense,  apriss  qualre  ans  d'experience  de  radios  de  la  masfoide, 
que  dans  certains  cas  ce  proc£d6  donne  des  renseignements  precis,  qui  sont, 
peut-on  dire,  toujours  vfirifiSs  4  I'opiration.  Une  perte  de  substance,  une  fonte 
des  trabdcules  osseux,  inscrits  4  la  radio,  se  retrouvent  toujours  4  I'ouverturc 
de  I’os. 

J’en  ai  eu  encore  la  preuve  il  n’y  a  pas  huit  jours  chez  une  enfant  de  13  ans. 

Mais  par  coiftre,  un  simple  voile  sur  les  cellules  masto'idiennes  est  moins 
explicite . 

lei  les  r4sultats  sont  contradictoires.  Si  dans  certaines,  les  lesions  sont  mini- 
mes,  dans  d'autres,  on  trouve  du  pus  sous  pression  et  des  Idsions  osseuses  qui 
justifient  I'inlervention. 

Rocgbt  insists  sur  la  valeur  de  la  radiographie  et  montre  des  01ms  tris 
concluants  dans  un  cas  o4  I’examen  clinique  seul  ne  pouvait  permettre  d’afflr- 
mer  I’existence  d’une  mastoidite. 

Moulonguet.  —  Le  disaccord  que  fiit  surgir  cette  discussion  me  paralt  plus 
apparent  que  r4el.  Au  fond,  personne  de  nous  n’admet  que  la  lecture  d'un  cli 
ch6  radiographique  puisse  4Lre  I’argument  masse  qui  decide  4  lui  seul  d'une 
intervention.  Mais  il  ne  paralt  pas  douteux  que  dans  certains  cas  oil  I'on  est 
hesitant,  o4  les  signes  cliniques  sont  insufUsants  pour  pr4ciser  la  conduite  4 
tenir,  la  radiographie  ne  nous  rende  de  grands  services.  La  conservation  des 
travdes  cellulaires  sur  les  clichds  nous  incitera  4  attendre.  Au  bout  de  quatre 
4  cinq  jours,  si  les  signes  cliniques  sont  encore  peu  nets,  une  nouvelle  radio 
permet  de  suivre  I'dvolution  des  Idsions  mastoidiennes.  De  leur  arrdt  ou  de 
leur  progression,  nous  tirerons  une  indication  opdratoire  prdcieuse. 

G.  Worms.  —  Les  rdsultats  sont  avant  tout  affaire  de  technique.  Il  faut 
d’excellents  olichds.  Les  incidences  profll  oblique  et  fronto-occipitale  sont  les 
plus  ddmonstratives. 

II  est  parfois  indispensable  de  comparer  des  clichds  successifs  avant  de  se 
faire  une  opinion. 

On  ne  saurait  rien  ddduire  d’une  roastoide  uniformdment  cstompde,  sans 
ddtails  de  structure.  Une  mastoide  compacte  cache  son  jeu. 

La  constatation  des  plages  d’ostdite  rardfiante  avec  destruction  de  cloisons 
intercellulaires  estddeisive. 

Ramadier.  —  Admettons  qu’on  obtionne  par  la  radiographie  des  renseigne¬ 
ments  parfaits  sur  I'dtat  des  cloisons  intercellulaires,  une  question  n'en  subsiste 
pas  moins  :  la  destruction  des  cloisons  intercellulaires  constitue-t-elle  un  fait 
qui  doive  faire  considdrer  une  mastoidite  comme  incapable  de  gudrir  sans  le 
secours  de  la  chirurgie  ?  Je  ne  le  crois  pas  pour  ma  part  ;  nous  voyons  gudrir 
spontandment  bien  des  suppurations  oto-mastoidiennes  profuses,  dont  I’abon- 
dance  tdmoigne  certainement  d’une  suppuration  et  d’une  destruction  osseuse. 

Le  vdrilable  intdrdt  de  la  radiographie  en  matidre  d’otite,  rdside,  4  mon  sens, 
dans  les  renseignements  que  cette  exploration  pent  donner  sur  I’existence  d’un 
4coulement,  grand  ou  petit,  persistant  d’une  fa?on  inaccoutumde  au  ddeours  d’une 
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CoTTENOT.  —  L’observation  de  M.  Rouget  dans  laquelle  I'intervention  chirur- 
gicale  a  exactement  confirm^  mes  renseignements  fournis  par  la  radiographie 
est  une  nouvelle  preuve  de  I'uliliU  de  la  radiographie  dans  le  diagnoslic  des 
mastoldites  aigues. 

A  M.  le  M4e,  je  rfipondrai  que  je  nesuis  nullement  surpris  de  ses  hesitations 
quandje  vois  les  radiogrrfphies  qu’il  nous  a  moiitrees,  radiographies  d'ensemhie, 
du  crfine,  sur  lesquelles  les  masloides  se  voient  ma  let  sans  aucun  detail  d'archi- 
lectore  cellulaire  ;  lejir  interpretation  est  impossible. 

Le  radiodiagnostic  mastoidien  est  difficile  ;  il  exige  ;  1°  une  technique  trds 
precise  ;  2“  un  grand  entrafnement  dans  ^interpretation  des  images. 

£n  ce  qui  concerne  la  technique,  j'ai  toujours-  soutenu  et  c'est  I'opinion  surtout 
admise  4  I’etranger,  que  la  meilleure  incidence  pour  l’6tude  des  lesions  de  la 
mastoide  est  celle  que  j'appelle  «  temporo-tympanique  »  en  la  designant  par  les 
points  d'inoidence  et  d'emcrgence  du  rayon  central.  II  est  bon  de  I'aire  des  veri¬ 
fications  sous  d’autres  incidences,  mais  celle-14  est  indispensable  ;  il  est  curieux 
qu’on  ne  se  decide  pas  4  I'adopler  en  France  comme  partoul  ailleurs.  C'est  seu- 
lement  avec  cette  technique  correcte  que  I’on  fait  etudier  I’evolution  des  lesions 
et  vous  aver  pu  remarquer  que  les  radiographies  que  nousvous  avons  montrees, 
sont,  pour  chacune  des  mastoides,  exactement  superposables  entre  elles,  con¬ 
dition  indispensable  pour  permettre  d'apprecier  les  modifications  de  la  struc¬ 
ture  cellulaire  au  cours  des  examens  successifs. 

Sur  des  radiographies  correctes  on  fait  une  veritable  etude  anatomo-patholo- 
gique  de  la  mastoide,  et  j’ai  ete  heureux  d’entendre  M.  Hieguet  appuyer  cette 
opinion  en  nous  disant  qu'il  a  I'habitude  de  faire  radiographier  les  mastotdites 
et  qu’il  observe  habituellement  une  parfaite  concordance  entre  les  donnees 
radiologiques  et  les  constatations  chirurgicales. 


XI.  Paul  Chav  ANON.  —  Recherches  sur  I’action  de  la  toxine 
diphterique  diluee. 

Je  vous  apporle  deux  sortes  de  fails  obtenus  au  moyen  de  toxine 
diphterique  diluee  :  des  fails  d’ordre  curatif,  et  des  fails  d’ordre  pre- 
ventif. 

La  toxine  diphterique  utilisee  provient  de  I’lnstitut  Pasteur  de  Paris. 
Elle  a  ete  choisie  virulente,  puisque  1  /400®de  cenlicube  tue  un  cobaye 
de  250  grammes.  Elle  a  ete  diluee  au  moyen  d’un  dynamiseur  me- 
canique,  couramment  employe  en  laboratoire  pour  faire  des  dilutions 
centesimales.  Les  remedes  ainsi  obtenus  ont  toujours  ete  administres 
par  voie  buocale. 

Je  fais  egalement  observer  que  je  ne  presente  pas  seulement  quel- 
ques  observations  «  reussies  »,  mais  toutes  mes  observations. 

Voici  tout  d’abord  quelques  fails  d’ordre  curatif,  et,  pour  common: 
cer,  un  cas  de  paralysie  diphterique. 

11  s’agit  d’une  enfant  de  4  ans  1  /2,  qui  a  fait  un  coryza  du  25  au 
30  octobre  1929,  sans  fievre,  ecoulement  rougissant  les  narines,  rien  a 
la  gorge.  Vers  le  15  novembre,  sont  apparues  dysphagie  et  dysphonie, 
progressives  jusqu’au  6  decembre  1929,  jour  ou  je  I’ai  vue  pour  la 
premiere  fois.  Elle  nasonnait,  et  malgre  des  vegetations  assez  volu- 
mineuses,  rejetait  les  liquides  par  le  nez,  avec  quintes  de  toux.  Elle 
se  plaignait  depuis  quelques  jours  de  gene  et  fatigue  tres  marquees  dans 
les  epaules  eties  jambes.  La  temperature  etait  de  37°4  le  soir  depuis 
plusieurs  jours.  Une  culture  faite  par  le  Pr^tet  la  veille  sur  ma 
demande,  venait  de  montrer  au  bout  de  dix-huit  heures  la  presence 
de  nombreuses  colonies  de  bacilles  diphteriques  moyens.  L’enfant  etant 
fatiguee,  et  sa  mfere  (qui  est  medecin  )  fort  inqu  ete,  je  lui  administrai 
immMiatement  (a  15  heures)  une  dose  de  trentieme  dilution  de 
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toxine  et  conseillai  de  lui  en  donner  une  deuxieme  deux  jours  apres. 

Dans  les  Irois  a  quatre  heures  qui  suivirent  I’absorption  de  la  pre- 
mifere  dose,  se  produisit  une  reaction  generale  intense,  avec  paleur, 
prostration, sueurs,  et  hypothermie,  avec  chute  brusque  de  37°4  a  36®2. 
La  mere  revint  me  voir  le  soir  affolee  par  cette  reaction.  Je  lui  dis  de 
■  ne  pas  s’inquieter,  et  de  lui  donner  quand  meme  sa  deuxieme  dose 
de  trentieme  dilution  le  8  au  reveil.  J’appris  ensuite  que  cette 
deuxieme  dose  n’avait  pas  donne  une  reaction  hypotbermique  aussi 
forte  que  la  precedente  (chute  brusque  seulement  de  37°  a  3006)  que 
les  symptomes  de  paralysie  avaient  commence  a  retrograder  des  la 
reaction  therapeutique  du  6  decembre,  et  qu’ils  disparaissaient  pro- 
gressivement  depuis. 

Une  nouvelle  culture,  ensemencee  le  12  decembre  a  17  heures,  de- 
montra  I’absence  de  bacilles  diphteriques  (done  apres  six  jours  de 
traitement). 

Une  culture  de  controle  faite  le  19  decembre  ne  montra  que  quel- 
ques  staphylocoques.  La  paralysie  a  cette  date  etait  terminee. 

Je  ne  possede  malheureusement  pas  d’ autre  observation  de  paraly¬ 
sie  diphterique,  n’ayant  eu  que  celle-ci  a  soigner  depuis  que  j’utilise 
ces  remedes. 

J’ai  aussi  traite  par  la  trentieme  dilution  de  toxine  quatre  porteurs 
de  g^.rmps.  chez  qui  les  bacilles  sont  disparus  en  une  moyenne  de  dix 
jours.  Toutes  les  cultures  negatives  ont  ete  controlees  par  une  nou¬ 
velle  culture  pratiquee  sept  a  huit  jours  apres. 

L’un  d’eux,  mfere  de  I’enfant  ci-dessus,  avait  fait  du  14  au  28  no- 
vembre  1929  une  angine  a  fausses  membranes,  avec  40°  de  fievre  pen¬ 
dant  quarante-huit  heures.  Aucun  traitement  n’avait  ete  administre, 
sauF  des  lavages  de  gorge  a  I’eau  bouillie  chaude,  et  des  compresses 
humides  surles  ganglions.  Elle  etait  fatiguee  depuis.  Pour  depister  une 
contamination  possible  ectre  la  mere  et  la  fille,  j’avais  fait  faire  ega- 
lement  un  prelevement  le  5  decembre,  et  cette  culture  avait  montre 
du  bacille  diphterique  court  et  moyen  en  abondance  au  bout  de  dix- 
huit  heures.  Je  lui  donnai  le  6  decembre  une  dose  d’une  trentitoe 
dilution  de  toxine,  en  meme  temps  qu’a  sa  fille,  et  lui  conseillai  de 
prendre  en  plus  matin  et  soir  une  trentifeme  dilution  ne  cyanure  de 
mercure. 

Une  deuxieme  culture,  faite  le  12  decembre  en  meme  temps  qu’a  sa 
fdle,  fut  negative,  done  apres  six  jours  de  traitement  egalement. 

Une  troisieme  culture,  faite  pour  controle  le  19  decembre  montra 
egalement  I’absence  de  bacilles. 

II  est  a  noter  que  cette  femme  avait  deja  fait  une  premiere  angine 
diphterique  vingt  ans  auparavant,qui  avait  ctesoignee  par  des  injections 
de  serum. 

Voila  pour  les  resultats  d’ordre  curatif.  Void  maintenantceux  d’ordre 
precentif. 

Vous  connaissez  tous  ce  fait  que  ce  sont  les  diphteries  les  plus 
benignes  et  les  plus  couites  qui  conferent  a  I’organisme  I’immunite  la 
plus  durable.  Done,  lorsqu’une  maladie  est  d’esp^ce  immunisante,  il 
est  inutile  que  I’organisme  soit  shocke  pour  gagner  son  immunisation. 

II  ne  doit  done  pas  etre  necessaire  non  plus  de  shocker  cet  organisme 
pour  I’immuniser,  pour  le  vacciner. 
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Faute  de  sujets  d’experiences,  d’animaux,  et  de  moyens  pecuniaires, 
je  n’ai  pu  experimenter  que  dans  la  diphterie  le  precede  que  je  vais 
vous  exposer  brievement.  Je  me  reserve  de  I’essayer  plus  tardsurles 
autres  maladies  infectieuses  et  contagieuscs. 

J’ai  done  utilise  ici  des  dilutions  de  toxine,  et  cherche  leur  influenee 
sur  la  reaction  de  Schick.  Toutes  ces  reactions  de  Schick  ont  ete  faites, 
et  leurs  resultats  lus  et  traduits  par  le  Pretet,  chef  de  laboratoire 
a  I’hopital  des  Enfants-Malades.  Je  tiens  a  le  remercitr  ici  tres  vive- 
ment  de  la  collaboration  precieuse  qu’il  na’a  apportee. 

Je  suis  arrive  aux  faits  suivants,  obtenus  en  serie,  que  nila  sixieme, 
ni  la  douzieme,  ni  la  trentieme,  ni  la  centieme  dilutions  centesimales, 
n’influencent  la  reaction  de  Schiik.  La  deux-cenlieme  commencfi  a  I’af- 
faiblir  legerement,  a  cordition  de  la  repeter  souvent,  mais  son  effet 
ne  dure  pas.  La  millieme  desensibilise  au  Schick  si  elle  est  repetee  de 
quatre  a  cinq  fois,  a  une  ou  deux  semaines  d’intervalle  environ.  Mais 
son  effet  ne  dure  pas  non  plus.  Par  centre,  une  ou  deux  deux  doses  de 
la  quatre  millieme  provoquent  un  effet  immunisant  durable,  parfois 
obtenu  en  un  mois.  Une  seule  dose  de  la  huit-millieme  suffit  egalement. 
Mais  la  huit-millieme  a  un  inconvenient,  e’est  qu’elle  declanche  une 
periode  negative  au  cours  de  laquelle  la  reaetion  de  Schick  augmente 
progressivement;  puis  elle  decroit  ensuite  a  zero.  La  quatre-millifeme 
dome  parfois  aussi  une  periode  negative,  mais  beaucoup  plus  courte. 
La  periode  est  d’autant  plus  longue  et  plus  intense  que  le  sujet  est  plus 
lymphatique. 

Je  ne  puis  prevoir  qu’elle  sera  la  durce  de  cette  immunisation, 
L’avenir  seul  le  dira.  Pent  elre  Paction  de  la  huit-millieme  durera- 
t-elle  plus  longtemps  que  celle  de  la  quatre-millieme,  e’est  possible. 
Peut-etre  Paction  immunisante  de  Pune  ou  Pautre,  peut-etre  des  deux 
seront-elles  definitive?  Je  possfede  en  tout  cas  deja  deux  observations 
oil  le  Schick  se  maintient  negatif  depuis  onze  mois.  J’ai  ainsi  produit 
un  Schick  negatif  sur  chaeun  des  treizs  sujets  de  1  an  1/2  a  13  ans 
constituant  ma  premiere  serie  d’ experiences.  Une  deuxieme  serie  de 
8  sujets  est  actuellement  en  cours  et  donne  des  reactions  exactement 
semblables  a  celles  de  ma  premiere  serie. 

J’ai.  bien  entendu,  fait  prendre  la  temperature  matin  et  soir  chez 
tous,  des  la  veille  du  traitement,  et  pendant  plusieurs  mois.  Jamais 
aucun  n’a  eu  une  reaction  de  1/ 10  de  degre  de  fifevre  pouvant  etre  rap- 
portee  a  une  dose  de  toxine  diluee. 

Ces  resultats  ne  sent  pas  sans  surprendre,  et  jai  failli  abandonner 
ces  experiences  parce  que  j’avais  naturellement  compience  par  les 
basses  dilutions,  croyant  qu’elles  agiraient,  pour  Pimmunisation,  comme 
dans  leur  action  curative  sur  des  etats  pathologiques  donnes. 

"Vous  avez  vu  que  la  clef  de  la  solution  etait  dans  la  difference  de 
ces  deux  problfemes. 

Vous  savez  d’autre  part  que  la  reaction  de  Schick  ne  vaccine  pas,  et 
ou’on  n’arrive  a  produire  I’immunite  qu’avec  une  certaine  dose  de 
de  toxine  plus  ou  molns  repetee  (exemple  Panatoxine  de  Ramonj.  On 
n’obtient  done  dans  ee  cas  une  action  qu’avec  une  dose  assez 
elevee  au  dessus  de  la  dilution  au  1/750®  representee  par  la  dilution 
de  Schick.  D’autre  part,  e’est  bien  au-dessous  du  taux  de  cette  dilu¬ 
tion  au  1  /750®,  e’est  seulement  a  partir  de  la  millieme  dilution  centesi- 
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male  que  Ton  commence  a  produire  un  effet  immunisant  plus  ou  moins 
durable.  II  y  a  done  une  zone  noire,  inactive  an  point  de  vue  immu¬ 
nisation  enlre  Taction  des  doses  maxima  et  celle  des  doses  minima. 

XII.  Le  Mee  et  Magdelaine.  —  Un  cas  d’erreur  d’aiguillage 
post  operatoire  des  filets  secreteurs  de  Tauriculo-temporal. 

11  s’agit  d’une  malade  porteuse  d’une  cicatrice  de  trepanation  mas- 
toi'dienne,  de  la  partie  inferieure  de  laquelle  sourd  un  liquide  clair, 
tres  abondant,  ressemblant  a  de  la  sueur. 

L'avis  des  neurologist es  ost  qu’il  s’agit  d’une  «  erreur  d’aiguillage  » 
dans  la  regeneration  des  fibres  secr6toires  de  Tauriculo-temporal,  se 
rendant  dans  un  territoire  cutane  aii  lieu  d’aller  a  la  parotide. 

Apres  discussion  on  porte  le  diagnostic  de  fistule  parotidienne  et  on 
propose,  comme  therapeutique,  la  destruction  du  point  suintanl  par 
le  galvano-cautere  ou  Telectro-coagulation. 

XIII,  Andre  Bloch.  —  Kyste  d’originethyroidienne. 

II  s’agit  d’une  enfant  de  7  ans  amenee  a  Thopital  pour  dyspnee  et 
dysphonie.  —  Ces  troubles  sont  d’apparition  deja  ancienne  mais  ont 
augmente  dans  les  derniers  mois  jusqu’a  entrainer  des  acces  de  tirage 
veritable,  —  11  existe,  d’autre  part,  au  niveau  de  la  region  cervicale,  a 
la  hauteur  du  larynx,  une  tumeur  du  volume  d’une  amende  de  consis- 
tanee  molle  a  la  palpation,  mais  non  reductible.  II  ne  semble  pas,  etant 
donnes  la  situation  et  les  caracteres  de  cette  tumeur,  qu’il  s’agisse  d’une 
adenopathie. 

Rien  de  particulier  par  ailleurs  a  signaler  dans  les  antecedents  de 
cette  enfant.  L’examen  par  laryngoscopie  indirect e  etant  absolument 
impossible,  on  pratique  sous  anesthesie  generale  une  laryngoscopie 
directc,  et  Ton  constate,  au  niveau  de  la  glotte,  du  cote  gjfuche,  (cote 
de  la  tumeur)  qu’il  existe  une  voussure  reguliere  bombant  dans  la 
cavite  laryngee,  a  la  hauteur  de  la  corde  vocale  qui  est  peu  distincte 
et  en  quelque  sorte  dissoeiee  par  la  tumeur  endo-laryngee. 

Etant  donne  Tirred-uctibiliie  de  la  tumeur  cervicale,  le  diagnostic  de 
laryngocele  est  peu  vraisemblable  et  Ton  pense  a  un  kyste  probable- 
ment  d’origine  thyroidienne,  kyste  biloculaire,  avec  une  poche  endo  et 
poche  exo-Iaryngee. 

Depuis  sa  presentation  Tenfant  a  ete  operee;  il  a  paru  plus  logique 
de  dissequerla  tumeur  plutot  que  de  faire  une  ponclion  exploratrice 
et  on  a  trouve,  en  effet,  un  kyste  a  contenu  gelatineux  dont  la  por¬ 
tion  cervicale,  tres  facile  a  extirper,  communiquait  par  un  pertuis  ponc- 
tiforme  avec  sa  poriion  laryngee. 

II  est  fort  possible  qu’une  rdcidive  intervienne  ulterieurement  aux 
depens  de  cette  portion  endo-laryngee  qui  n’a  pas  e'te  extirpee.  Nous 
nous  trouvons  en  presence  de  la  meme  difficulte  qui  a  ete  signalee 
par  d’autres  auteurs  (Lemaitre,  Halphen)  a  propos  de  cas  analogues. 
Cependant,  il  parait  plus  logique  d’obscrver  Tenfant  ct  de  n’intervenir 
sur  Ife  larynx  que  si  les  accidents  reparaissent. 
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Oreille  moyenne. 

Otto  Mayeb  (Vienne).  —  Les  legons  de  40  aimees  d’evidement 
petro-mastoidien.  Congres  allemand  d’O.-R.-L;,  Konigsberg  mai 
1929,  T.  XXIV,  no  1-2. 

Nous  sommes  certainement  loin  du  temps  ou  en  1889  Schwartze 
ouvrait  dans  la  mastoide  une  tranchee  profonde  atteignant  I’antre 
afin  de  pouvoir  irriguer  d’arriere  en  avant  la  caisse  au  cours  des  eli¬ 
tes  chroniques  et  trailer  celles-ci  par  des  lavages  a  ciel  ouvert.  Kiister 
et  Stace  agrandirent  le  conduit  et  recherchferent  I’antre  d’avant  en 
arriere. 

Zaufal  et  Hartmann  mirent  a  plat  toute  la  cavite  operatoire  cher- 
chant  d6s  1890  a  guerir  les  elites  chroniques  par  I’exerese  de  toutes 
les  lesions  d’ osteite. 

En  1893  Jaur  et  Siebenmann  pratiquaient  la  radicale  conservatrice 
cherchant  a  menager  les  osselels  et  le  tympan  afin  de  conserver 
I’audition. 

Depuis  les  progres  ont  ete  beaucoup  plus  lents  et  en  dehors  de  la 
plastique  peu  de  chemin  a  ete  fait. 

Indications  de  V evid  ment.  —  Tout  cholestcatome,  au  cours  d’une 
ptite  chronique,  justifie  I’evidement,  mais  il  est  souvent  difficile 
d’affirmer  la  presence  de  cholesteatorae. 

II  pent  exister  desosteites,  des  osselels,  des  atticites  sans  choleste- 
atome,  Iraitees  avec  soin  par  des  lavages  frequents  de  I’attique,  ellcs 
doivent  guerir  cn  2  ou  3  mois,  non  traitees  elles  feront  lot  ou  tard 
du  cholestcatome. 

1°  En  cas  de  perforation  postero-infe’-ieure  du  tympan  :  I’existence 
du  cholesteatome  est  peu  probable,  la  muqueuse  de  Tantre  est  at- 
teinte  ainsi  que  celle  de  la  caisse;  mais  on  voit  facilement  la  paroi 
interne  de  celle  ci  et  les  lavages  ne  ramenent  que  quelques  debris  de 
I’atlique.  Ces  otites  tubo-tympaniques,  benignes,  sechent  en  general 
rapidement  et  guerissent  par  le  seul  traitement  medical. 

2°  En  cas  de  perforation  du  Schrapnell : 

Le  cholesteatome  est  presque  de  regie,  I’osteite  des  osselels  certaine, 
le  traitement  medical  rarement  efficace,  parfois  meme  dangereux.  On 
est  conduit  lot  ou  tard  a  Tevidement.  L’ossiculectomie  doit  etre 
proscrite,  isolde  elle  suffit  rarement  a  guerir  Tosteite  qui  a  atteint  la 
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ra'sse.  II  est  preferable  de  recourir  d’emblee  a  I’evide merit  qui  restera  au 
besoin  partiel  et  conservera  les  osselets  (si  au  cours  de  I’intervention 
on  trouve  des  lesions  limitees  aux  parois  de  I’attique). 

Tout  rechauffement  au  cours  d’une  otite  aigue  quel  que  soit  le  siege 
de  la  perforation,  appelle  I’evidement.  Le  rechauffement,  s’il  ne  cede 
pas  rapidement,  n’est  souvent  que  le  premier  stade  d’une  complication 
plus  profonde. 

Une  mastoidite  meme  exteriorisee  au  cours  d’une  otite  chronique 
n’est  justiciable  que  de  la  simple  mastoidectomie,  on  ne  doit  passer 
a  I’evidement  que  si  Ton  trouve  au  cours  de  I’intervention  des  masses 
de  cholesteatome  ou  des  lesions  imputables  a  Tattique. 

Une  otite  aigue  peut  poser  une  indication  d’evidement;  si  elle  s’ac- 
compagne  de  cephalees  rebelles,  de  syndromes  de  Gradtoigo,  de  lesions 
etendues,  comme  c’est  souvent  le  cas  au  cours  des  otites  de  la  scarla- 
tine. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  considerer  Tevidement  comme 
necessaire  en  cas  de  menace  de  complication  intracranienne.  Les  maux 
de  tete  persistants,  une  paralysie  faciale,  une  fievre  continue,  doivent 
d’emblee  indiquer  Tevidement  avant  toute  modification  du  liquide 
cephalo-rachidien. 

Les  exostoses  du  conduit  auditif  externe  sont  egalement  une  indi¬ 
cation  d’evidement  si  elles  masquent  une  otite,  si  par  leur  volume  elles 
empechent  Taudition,  mais  souvent  elles  coexistent  avec  des  lesions 
analogues  d’hyperostose  de  la  capsu'e  de  Toreilleinterne  et  Taudition  n’est 
que  peu  amelioree  par  Tintervention. 

Les  tumeurs  malignes  de  Toreille  sont  le  plus  souvent  inextirpables; 
Tevidement  est  insuffisant,  et  prete  a  recidive.  Les  tumeurs  de  Tacous- 
tique  sont  difficilement  accessibles  par  le  rocher,  Tevidement  ne  peut 
etre  qu’un  temps  preparatoire. 

Les  fractures  de  la  base  du  crane  sans  infection  surajoutee  ne  de- 
mandent  aucune  therapeutique  active ;  quand  il  y  a  de  Tinfection  les 
indications  operatoires  sont  les  memes  que  pour  toute  otite  aigue  ct 
dependent  des  complications. 

Chez  Tenfant  il  faut  etre  conservateur,  seule  une  complication 
mettant  la  vie  en  danger,  ou  la  presence  certaine  de  cholesteatome 
doit  indiquer  un  evidement. 

Pour  Ruttin  Tevidement  ne  diminue  pas  Taudition,  quand  avant 
Tintervention  le  malade  entend  la  voix  chuchotee  eloignee  a  moins  de 
2  metres. 

En  r&ume  il  y  a  pour  0.  Mayer  indication  absolue  a  Tevidement  s’il 
existe  :  1°  Une  complication  intracranienne  ouune  menace  de  complica¬ 
tion  intracranienne  au  cours  d’une  otite  chronique  avec  cholesteatome. 

2°  Une  mastoidite  exteriorisee  au  cours  d’une  otite  chronique  choles- 
teatomeuse. 

3°  Une  necessite  d’evidement  en  tant  que  premier  acte  d’une  trepana¬ 
tion  ulterieure  profonde  (labyrinthique,  pointe  du  rocher). 

Sont  des  indications  relatives  : 

1°  Les  otites  chroniques  cedant  mal  au  traitement  medical ; 

2°  Les  exostoses  du  conduit  ; 

3°  Les  tumeurs ; 

4®  Les  fractures  infectees  de  la  base  du  erSne. 
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Mayer  elimine  de  son  rapport  I’otite  moyenne  tuberculeuse  et  les 
indications  d’evideinent  conservateur. 

Mayer  decrit  les  trois  techniques  de  I’evidement  : 

Celle  de  Stackes  de  I’attique  vers  I’antre,  celle  de  Zautal  qui  elargit  le 
conduit  auditif  externe,  celle  de  Schwartze  qui  approfondit  la  trepana¬ 
tion  mastoidienne. 

De  toute  fagon  il  faut  eliminer  toutes  les  lesions  jusqu’aux  Umites  du 
labyrinthe. 

La  region  de  I’orifice  tubaire  demande  des  soins  speciaux;  c’est  elle 
qui  est  souvent  la  cause  des  recidives  de  I’otorrhee. 

Le  curettage  peut  suflire.  En  cas  de  persistance  de  I’orifice  on  pourra 
essayer  do  passer  un  fil  de  catgut  iode  dans  I’orifiee.  Un  noeud  place  sur 
le  fil  s’arretera  au  niveau  tubaire  et  souvent  la  trompe  pourra  s’obturer 
par  bourgeonnement  aulour  du  catgut  qui  se  resorbe. 

■  Malgre  les  legons  de  40  annees,  I’evidement  resle  une  operation  diffi¬ 
cile,  d’indication  etde  technique  dont  le  succes  depend  autant  des  pan- 
sements  que  de  I’intervention  elle-meme. 

Mt  Levy. 

II.  H.  Beyer.  —  La  traitemant  post  operatoire  de  I'evidemer.t 
petro  mastoidien,  t,  XXIV,  n°  1,2. 

Apres  avoir  enumere  les  diflerents  modes  de  plasfique  du  conduit 
qui  ont  permis  de  suturer  primitivement  la  plaic  retroauriculaire  Beyer 
etudie  les  diflerents  traitemenls  post-operatoires.  Le  tamponnement 
de  la  cavite  a  la  gaze  antiseptique  est  gcneralement  adopte,  1?  pre¬ 
mier  pansement  ne  se  faisant  que  le  sixieme  jour  saut  en  cas  de  tem¬ 
perature  anormale.  Au  quiozifeme  jour  la  gaze  est  remplacee  par  un 
pansement  a  I’acide  borique,  d’aulres  auteurs  preferent  la  gaze  imbi- 
bee  de  rouge  dcarlate,  ou  trempee  dans  une  solution  de  savon. 

II  semble  que  la  plaie  epidermise  plus  rapidement  'a  Pair  et  que 
Ton  a  interet  a  faire  rapidement  des  pansements  tres  legers.  Les  gref- 
fes  epidermiques  sont  d’un  utile  appoint. 

On  tend  a  abandoiiner  les  greffes  secondaires  qui  necessitent  une 
deuxieme  intervention,  pour  les  greffes  primitives  qui  prennent  tout 
aussi  bien. 

II  ne  faudra  pas  poser  de  greffes  sur  les  fenetres  rondes  ou  ovales, 
car  elles  genent  I’audition. 

D’apres  les  diflerentes  statistiques  si  avant  I’intervention  la  voix 
chuchotante  est  entendue  a  plus  de  deux  metres  (Rultin),  I’audition  est 
le  plus  souvent  diminuee  par  I’intervention  (60  a  80  «/„  des  cas). 

Si  elle  etait  pergue  a  deux  metres  et  moins,  elle  est  parfois  arnelio- 
rde  (20  a  30  °/o),  souvent  sans  modification,  ou  diminuee  (20  °  jo). 

Luscher.  —Le muscle  de  I’etrier  chez  I’homme.  Zeits,  23,2, 

II  est  facile  d'examiner  ce  muscle  a  travers  une  petite  perforation 
tympanique  grace  au  microscope  auriculaire,  on  peut  ainsi  etudier  sa 
physiologie  sur  le  vivant : 

C’est  un  muscle  independant  de  la  volont6. 
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Sa  contraction  depend  des  reflexes  qui  agissent  d’une  [agon  synergi- 
que  sur  Tune  et  I’autre  oreille. 

La  contraction  apparait  pour  un  certain  son  variant  suivant  les  indi- 
vidus  de  90  a  J4  000  VD  parsecorde. 

Cette  contraction  ne  se  fait  d’ailleurs  que  pour  une  certaine  inten- 
site  du  son.  Avant  cette  intensile  minima  le  muscle  ne  presente  que 
quelques  tressaillements,  si  I’intensite  augmente  le  muscle  se  tend  jus- 
qu’a  cessation  du  son. 

Les  bruits  provoquent  le  reflexe  de  tension  beaucoup  plus  facilement 
que  les  sons  purs. 

La  contiaction  est  d’autant  plus  forte  que  le  bruit  est  plus  intense. 
L’attente  d’un  son  tend  egalement  le  muscle. 

La  contraction  du  muscle  n’aurait  aucune  action  sur  la  membrane 
tympaniquc. 

11  semble  done  quele  muscle  de  I’etrier  soit  un  muscle  protecteur 
de  I’oreille  a  qui  il  evite  la  perception  de  sons  et  surtout  de  bruits  trop 
intenses 


ScHiRMUNSKY  (L-rtingTad).  —  La  mobilisation  des  osselets,  traite- 
mant  de  I'hypoacousie.  Zeits,  n°  2. 

A  I’exemple  de  Politzer,  Schirmunsky  a  essaye  plus  de  20  fois  de 
mobiliser  le  tympan  au  cours  d’otites  adhesives. 

Souvent  en  efiet  une  otite  aigue  ou  une  otite  catharrale  chronique 
laisse  derriere  elle  des  adherences,  fixant  le  marteau  par  sa  longue  apo- 
physe  ou  sm  col,  fixant  I’enclume  a  la  paroi  interne  de  la  caisse. 

Le  tympan  semble  alors  enfonce. 

L’audition  osseuse  est  prolongee,  le  Rinne  negatif. 

Les  resultats  de  la  mobilisation  sont  d’autant  meilleurs  que  I’audi- 
tion  osseuse  est  plus  grande. 

L’auteur  incise  le  tympan  en  V,  insinue  derriere  la  longue  apophyse 
du  marteau  un  crochet  de  Politzer,  coupe  les  adherences  de  has  en  haut, 
tire  le  marteau  en  dehors. 

Les  adherences  une  fois  detruites  ne  semblent  pas  avoir  de  tendance 
a  la  recidive,  si  I’otite  n’est  pas  evolutive. 

Surplus  de  20  cas  operes  ainsi  les  resultats  furent  tres  satisfaisants 
I'en  dehors  de  quatre  echecs),  I’audilion  de  la  voix  chuchotee  passant 
souvent  a  plus  d’un  metre. 


Jung  (Breslau).  —  Les  thrombophlebites  du  sinus.  Zeit,  23,  5. 

De  1903  a  1929  on  a  pu  observer  a  la  clinique  de  Breslau  175  cas  de 
trombophlebites  du  sinus.  62  ° /q  ont  gueri  dont  40  ° /o  au  cours  d’oti¬ 
tes  aigues  centre  60  %  au  cours  d’otites  chroniques.  Au  point  de  vue 
clinique  ; 

La  fievre  prend  le  plus  souvent  le  type  a  grandes  oscillations  des  sep- 
tic6mies  mais  elle  est  variable  :  elle  peut  etre  en  plateau,  les  frissons 
peuvent  raanquer.  L’examen  du  fond  d’oeil  a  pu  montrer  dans  60  o/o 
des  cas  qui  ont  subi  un  examen  ophtalmologique,  des  lesions  de  stase 
ou  de  papillite. 
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En  depit  des  nombreux  signes  cliniques  ce  n’est  souvent  qu’a  I’in- 
tervention  que  Ton  fait  le  diagnostic  de  thrombophlebite. 

En  cas  de  signe  de  pyobemie,  en  cas  de  doute  meme,  il  faut  mettre 
le  sinus  a  nu.  S’il  est  sain  en  apparence  il  faut  encore  se  mefier  d’une 
thrombose  parietale  laissant  fibre  le  courant  sanguin. 

Jung  semble  tres  interventionniste,  il  ouvre  le  sinus  et  le  curette 
jusqu’a  la  limite  de  la  thrombose,  le  tamponne,  cberche  egalement  a 
curetter  le  bout  inferieur,  pratiquant  relativement  souvent  I’exerese  de 
la  jugulaire  et  de  son  golfe.  Ses  statistiques  semblent  montrer  cepen- 
dant  que  la  mortahte  des  thrombophlebites  est  a  peu  pres  la  meme 
quelle  que  soit  la  nature  de  I’intervention  sinusienne  ;  que  Ton  ouvre 
seulement  le  sinus,  que  Ton  lie  ou  non  la  jugulaire,  que  Ton  aborde 
ou  non  le  golfe  par  le  precede  de  Gruntert,  le  pourcentage  des  gucrisons 
est  environ  de  60°/o,  plus  eleve  pour  les  otites  aigues  (25  °  /o  de  morts), 
que  pour  les  otites  cbroniques,  (40  °  jo  de  deces). 

Seiffert  (Berlin). —  Diplacousie  au  cours  d’une  otite  aigue. 
T.  XXIII,  n°  2. 

Ces  pbenomenes  acoustiques  se  sent  montrcs  cbezun  malade  atteint 
d’otite  aigue.  La  paracentese  pratiquee  rapidement  a\  ait  donne  issue  aun 
liquidesereux  et  des  gaz  sous  pression  qui  avaient  porte  a  croire  ala 
presence  d’anaerobies. 

L’incision  se  referma  rapidement  par  des  brides  fibreuses  qui  favo- 
ris6rent  la  retention  et  une  mastocctomie  devint  necessaire.  EHe  mon- 
tra  un  os  trfes  pneumatique  mais  avec  peu  de  lesions. 

Trois  jours  apres  I’intervention  retro-auriculaire  la  patiente  se  plai- 
gnait  d’entendre  sur  un  ton  different  a  droite  et  a  gauche  (audition  du 
cote  opere  semblant  etre  en  echo,  et  de  deux  ou  trois  tons  inferieurs  a 
la  note  du  cote  sain). 

Ces  pbenomenes  durerent  deux  semaines  environ,  puis  disparurent. 

WiRTH.  —  Ls  traitement  des  otorrhees  et  des  sinusites  par  le 
bacille  bulgare.  Zeits,  t.  XXIII,  n®  3. 

L’insufiflation  de  culture  de  bacilles  bulgares  n’a  modifie  en  rien  revo¬ 
lution  d’otorrbees,  ou  sinusites  cbroniques,  sur  30  cas  pas  un  resul- 
tat  satisfaisant. 

Le  bacille  ne  poussait  pas  et  ne  modifiait  en  rien  la  flore  micro- 
bienne  de  I’otite  ou  de  la  sinusite. 


Lund  (Copenhague).  —Les  paralysies faciales otitiques.  Zeitsch  , 

23,  3. 

Elies  sont  relativement  rares,  sur  pres  de  6.000  cas  d’otites  on  releve 
une  proportion  de  1,8  %  de  paralysies  faciales. 

La  frequence  semble  la  meme  pour  les  otites  cbroniques  que  pour 
les  otites  aigues,  au  cours  d’otites  graves,  la  proportion  est  plus  forte  ; 
atteint  15  °/o  des  cas  d’otites  avec  labyrinthite  totale.  La  paralysie 
faciale  n’est  que  tres  rarement  due  a  une  dehiscence  du  canal  de  Fal- 
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lope.  Elle  releve  en  general  d’une  nevrite  toxique  ;  au  cours  d’otites 
chroniques  comme,  au  cours  des  otites  aigues. 

Si  elle  n’est  pas  une  indication  absolue  de  mastoidectomie,  la  paralysie 
du  VII,  surtout  si  elle  coexiste  avec  une  labyrinthite  sereuse,  appelle 
la  ponction  lombaire. 

Les  paralysies  post-operatoires  sont  relativemcnt  frequentes  25  °/°, 
souvent  traumatiques,  elles  peuvent  egalement  etre  dues  a  unehemor- 
ragie  du  canal  de  Fallope  la  paralysie  regresse  alors  vite,  spent  anement, 
ou  encore  due  a  un  tamponnement  trop  serre,  a  une  osteite  progressive 
des  cellules  perifaciales  j  il  faut  reintervenir,  car  on  ne  pent  laisser  un 
processus  d’osteite  evolucr  au  contact  meme  du  labyrinthe. 

Bourguet.  —  L’evidement  petro  mastoidien  et  la  labyrintho- 
tomie  effectues  par  le  conduit  auditif.  Oto-rhino-laryngologie  Inter¬ 
nationale,  avril  1930, 

L’auteur  a  deja  parle  de  cette  question  en  octobre  1927  au  Congres 
francais  d’0.-R.-L.  Dans  la  mastoidite  aigue,  il  trouve  la  voie  du 
conduit  auditif  defectueuse  et  incomplete,  mais  il  la  trouve  excellente 
dans  I’otorrhee  chronique.  Dans  la  mastoidite  aigue,  il  est  impossible 
d’atteindre  les  cellules  tres  posterieures  par  la  voie  du  conduit.  Dans 
la  mastoide  chronique,  I’antre  et  les  cellules  periantrales  sont  seules 
atteintes.  11  fait  la  cure  radicale  sous  anesthesia  locale.  Des  figures  mon- 
trent  sa  fagon  de  proceder.  Dans  la  labjTinthotomie,  il  commence  par 
faire  sauter  le  promontoire  a  la  gouge,  ou  bicn  I’ouverture  du  vestibule 
au  dessus  du  facial. 


Di"  Sabgnon. 


NOUVELLES 


Notre  collaborateur  le  Jean  Piquet  a  et6  nomme  agrege  de  chi- 
rurgie  a  la  Faculte  de  Medecine  et  de  Pharmacie  de  Lille. 


Le  dernier  concours  d’oto-rhino-laryngologiste  des  hopitaux  de  Paris 
s’est  termine  par  la  nomination  du  Maurice  Aubry. 


NECROLOGIE 


L’ete  dernier  est  decede  le  Professeur  de  Carli  qul  avait  ete  appele 
a  succeder  en  1926  au  Professeur  Gradenigo  dans  la  Direction  de  la 
Clinique  Oto  Rhino- Laryngologique  de  I’Universite  de  Naples. 

Docteur  en  medecine  en  1899,  Carli  fut  aussitot  attache  a  la  Clinique 
speciale  de  Rome,  nomnie  Docent  en  1908,  il  fut  charge  la  meme 
annee  d’enseigner  I’Oto-Rhlno-Laryngologie  a  Sassari;  il  etait  du  reste 
•riginaire  de  la  Sardaigne. 

En  mars  dernier,  un  vote  unanime  de  la  Faculte  de  Naples  I’avait 
promu  a  I’ordinariat. 

Ses  travaux  ont  principalement  traite  des  complications  otltiques  et 
du  traitement  des  stdnoscs  du  larynx. 

Ne  en  1875,  De  Carli  disparait  a  55  ans  apres  une  carri^re  entifere- 
ment  consacree  a  I’enseignement. 


Le  Geranl  :  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  IMPRIMERIE  FLOCK. - 23-12-1930 


MEMOIRES 


Db  la  Clinique  Oro-RHiNO-LARYNGOLOGiQUE  de  l’ University 
DE  Montevideo  (Uruguay) 


AMYGDALITE  GHRONIQUE  (1) 


Par  le  D'  JUSTO  M.  ALONSO 

(O'  Mallet,  Collaborateur  anatortio-palholugiste)  ^ 

(D'  Varala  Faaatea  y  Rubino,  6tude  midioale  g6n6rale  des  malades). 


Les  amygdales  palatines  prennent  naissance  dans  une  petite 
fosse  marquee  par  le  developpement  de  I’arc  palatin  au  commen- 
ceihent  du  3®  mois  de  la  vie  embryonnaire. 

Le  sinus  est  limits  d’abord,  en  avant,  par  le  tubercule  tonsil- 
laire.  Celui-ci,  en  grossissant,  se  developpe  comme  un  pli  de  la 
muqueuse  (la  plica  triangularis  de  His)  qui  se  dirige  en  arriere 
et  fait  du  sinus  une  poche  dont  la  paroi  interne  se  ferme,  en 
laissant  une  etroite  ouverture  postero-sup4rieure  qui  s'ouvre  au 
pharynx. 

Un  autre  repli  apparait  ensuite,  lequel  partant  de  la  paroi 
externe  du  sinus,  partage  celui-ci  en  deux  fossettes  secondaires 
ou  se  dYvelopperont  quelques  temps  apres,  deux  lobes  amygda- 
liens,  supYrieur  et  inf4rieur. 

A  la  fin  du  4°  mois,  des  bourgeons  4pith61iaux  solides  se 
montrent  dans  le  tissu  fibreux  sous-muqueux.  L’apparition  de 
ces  bourgeons  solides  pent  avoir  lieu  pendant  la  pYriode  foetale 
et  m^me  continuer  pendant  la  premiere  ann4e  de  vie. 

La  partie  centrale  de  ces  bourgeons  d6g4neres,  est  expuls4e 
dans  la  cavit4  orale;  d’ou  il  r4sulte  la  persistance  de  tuyaux 
4pith41iaux  creux,  lesquels,  par  le  developpement  du  tissu  lym- 
phoide  autour  de  leurs  parois,  deviennent  des  cryptes  amygda- 
liennes. 

Ce  tissu  lymphoide  se  d6veloppe  dans  les  couches  superficielles 
de  la  lunica  propria  de  la  muqueuse;  il  a  au  commencement  le 

1  Rapport  pr£sent£  au  Congr6s  Sud-AmSricain  d’Oto-Rhino-Laryngologie 
Montevideo  (Uruguay)  octobre  1930. 
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caractere  du  tissu  lymphoide  r6ticul4  diffus,  dans  lequel  les 
nodules  folliculaires  avec  leurs  centres  germinalifs,  se  developpe- 
ront  vers  la  fin  de  la  vie  embryonnaire  ou  pendant  la  premiere 
ann^e  de  la  vie  extra-ut4rine. 

En  grossissant,  I’amygdale  fait  pression  sur  la  plica  triangu¬ 
laris,  laquelle  se  reduit  et  se  ratatine  vers  la  langue  qui  I’attire. 

Nous  avons  dejk  dit  que  le  tissu  lymphoide  se  d4veloppe  dans 
les  couches  superficielles  de  la  tunica  propria  de  la  muqueuse 
pharyngienne.  La  partie  la  plus  profonde  de  cette  tunica  propria 
rejetee  en  dehors,  se  condense  en  donnant  lieu  la  formation  de 
la  capsule  de  laquelle  sortent  des  trab4cules  qui  s4parent  une 
crypte  de  I’autre  et  en  conduisent  les  61ements  vasculo-nerveux. 

Les  amygdales  palatines  sont,  pourtant,  une  partie  de  la 
muqueuse  pharyngienne  modifi4e  par  la  croissance  du  tissu 
lymphoide  dans  I’epaisseur  de  la  tunica  propria  qui  est  obligee 
de  se  replier  en  formant  les  cryptes. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  le  developpement  des 
amygdales  parce  que  ce  sujet  constituera  le  th4me  d’une  autre 
communication,  que  nous  presenterons,  M.le  Ulises  Quintela 
et  moi  k  ce  m4me  Gongres. 

La  loge  amygdalienne,  c’est-k-dire  le  lieu  anatomique  occup4 
par  les  amygdales  palatines  est  un  creux  profond  et  etroit  situ4 
de  chaque  c6t4  de  la  partie  la  plus  ant4rieure  du  pharynx,  a  la 
limite  de  la  cavit4  buccale.  De  forme  triangulaire,  ayant  son  som- 
met  sup6rieur  dirige  vers  la  luette  et  sa  base  dirig4e  vers  la 
langue,  ce  creux  est  profond  en  haut  et  de  plus  en  plus  4vas4 
en  has  ou  il  se  prolonge  en  pente  douce  (en  has  et  en  arri4re)  avec 
la  paroi  lat4rale  du  pharynx, 

Chaque  loge  est  limit4e  :  en  avant  par  le  m.  glosso-staphylin 
qui  forme  le  pilier  ant4rieur;  les  deux  piliers  ant4rieurs,  le  bord 
post4rieur  du  palais  mou  et  la  base  de  la  langue  forment  I’isthme 
du  g  osier,  En  arriere  c’est  le  m.  pharyngo-staphylin,  qui  forme 
le  squelette  du  pilier  post4rieur;  plac4  un  peu  plus  en  dedans 
que  l’ant4rieur,  on  pent  le  voir  par  la  bouche. 

En  has,  c’est  la  partie  de  la  langue  plac4e  juste  derriere  le 
V  lingual  et  de  laquelle  elle  est  s4par4e  par  la  partie  inf4rieure 
de  la  plica  triangularis  de  His  (quand  elle  existe). 

La  paroi  externe  est  form4e  par  la  tunique  fibreuse  pharyn¬ 
gienne  et  les  faisceaux  du  constricteur  sup4rieur. 

Cette  paroi  s4pare  la  loge  amygdalienne  de  la  partie  pr4sty- 
lienne  de  I’espace  maxillo-pharyngien.  Nous  devons  rappeler  que 
dans  la  partie  post4rieure  ou  r4tro-stylienne  courent  les  gros 
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vaisseaux  du  cou,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  la  partie  anterieure, 
espace  triaugulaire  rempli  par  un  tissu  graisseux  qui  se  pro- 
longe  vers  la  region  carotidienne,  et  dont  la  paroi  externe  est 
formee  par  le  m.  pt^rygoidien  interne.  Cette  partie  anterieure 
est  souvent  envahie  par  les  phlegmons  p6ri-amygdaliens. 

II  y  a  a  I'int^rieur  de  la  loge  un  petit  muscle  dont  la  fonction 
est  tres  interessante  :  c’est  le  m.  amygdaloglosse  qui  part  de  la 
moitie  superieure  de  I’amygdale  et  arrive  a  la  base  de  la  langue. 

L’amygdale,  de  forme  variable,  mais  qu’on  compare  souvent 

une  amande,  est  plac4e  dans  cette  loge,  et  maintes  fois,  son 
p61e  sup6rieur,  en  se  developpant  en  haut,  occupe  dans  I’epaisseur 
du  voile  du  palais  un  creux  qui  peut  4tre  plus  grand  que  la  loge 
m4me,mais  qui  n’arrive  jamais  si  haut  qu’il  puisse  atteindre  I’ori- 
fice  tubaire. 

Cependant  a  la  surface,  entre  le  p61e  sup4rieur  visible  de 
I’amygdale  et  la  commissure  superieure  des  piliers,  il  y  a  une 
fossette  (fossette  supra-ionsillar)  qui  peut  etre  plane  ou  se  conti¬ 
nuer  avec  une  invagination  catheterisable,  formant  une  sorte  de 
poche,  vestige  possible  de  la  deuxieme  fente  branchiale  et  qui 
peut  donner  naissance  a  certaines  fistules  borgnes  internes  du 
pharynx. 

(]omme  entre  le  pilier  anterieur  (non  adherent  a  I’amygdale 
normalement)  eiargi  ou  non  par  la  plica  triangularis  de  His,  et 
I’amygdale,  se  forme  souvent  une  poche  de  grandeur  variable  et 
qui  peut  meme  se  doubler  de  tissu  lympboide  {plica  adhirenle)  et 
entre  lo  pilier  post6rieur  et  I’amygdale,  surtout  dans  le  cas  ou  il 
y  a  une  plica  posterieure,  il  peut  s’en  former  une  autre,  et  comme 
une  ou  les  deux  poches  ainsi  form4es  peuvent  communiquer 
avec  Vhiatus  supra  lonsilar,  il  est  possible  d’y  trouver  des 
foyers  de  r6tention  e.t  d’infection. 

L’amygdale  peut  bomber  d’une  fagon  marquee  entre  les  piliers, 
elle  peut  se  developper  en  bas  (plongeante)  ou  6tre  ench4tonnee 
en  se  developpant  principalement  en  haut,  dans  I’epaisseur  du 
voile  du  palais  et  raster  cachee  k  demi  par  les  piliers  et  les 
plicas  :  les  amygdalfes  les  plus  grosses  sont  de  ce  type. 

Lymphatiques. 

11  n’y  en  a  pas  d’efferents. 

Les  efferents  perforent  le  constricteur  et  arrivent  k  un  gan¬ 
glion  de  la  chaine  carotidienne  qui  est  plac6  presque  constam- 
ment  dans  la  confluence  du  tronc  thyro-linguo-facial  avec  la 
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jugulaire  interne.  Son  relief  apparait  un  centimetre  et  demi  en 
dessous  de  Tangle  du  maxillaire  inferieur.  Le  ganglion  le  plus 
posterieur  de  lachainesous-maxillaire  pent  ^tre  confondu  avec  lui, 
mais  celui-lk  est  place  en  bas  et  en  avant  de  Tangle  du  maxil¬ 
laire  inf4rieur.  Quand  les  ganglions  carotidiens  post6rieurs  sont 
aussi  engorges,  c’est  parce  que  les  ganglions  rdtropharyngiens 
(i  cause  de  Tinfection  de  la  muqueuse)  ou  Tamygdale  tubaire, 
sont  de  meme  enflammes. 

Les  lymphatiques  carotidiens  inf4rieurs  re^oivent  des  efferents 
des  sup4rieurs.  L’infection  tuberculeuse  de  Tamygdale  pent  par 
cette  voie  arriver  au  sommet  du  poumon. 

L’amygdale  est  constituee  par  du  tissu  lymphatique  supports 
par  une  charpente  fibreuse  (la  capsule  et  ses  cloisqns)  laquelle 
forme  Timage  renvers4e  des  cryptes.  11  y  a  cependant  des  noyaux 
lymphatiques  isol6s,  a  la  peripherie,  en  rapport  avec  la  muqueuse 
du  meso-pharynx,  aussi  bien  en  bas  qu’en  liaut  de  Tamygdale. 

On  trouve  des  glandes  muqueuses  dans  la  capsule,  surtout 
pres  des  piliers.  Des  glandes  muqueuses  s’ouvrent  k  travers 
Tamygdale,  mais  jamais  elles  ne  d6bouchent  dans  la  lumikre  d’une 
crypte  (Schlemmer)  comme  il  arrive  par  example  a  Tamygdale 
linguale. 

De  Tos  et  du  cartilage  peuvent  se  trouver  dans  le  voisinage  de 
la  capsule.  Dans  les  interventions  chirurgicales  on  observe  rare- 
ment  leur  presence,  mais  Mantchik,  qui  a  tres  bien  etudid  cela, 
arrive  aux  conclusions  suivantes  :  on  les  trouve  dans  les  2/3  des 
cas  observes;  ils  derivent  du  cartilage  des  arcs  branchiaux  en 
constituant  des  malformations  par  exces,  lesquelles  donnent  rare- 
ment  naissance  k  des  n4oplasies. 

L’epithelium  de  Tamygdale  est  plat,  stratifid  avec  une  basale 
bien  marqu4e.  Celui  des  cryptes  est  d’abord  le  m4me  que  le 
superficiel,  mais  Taugmentation  du  tissu  lymphatique  le  fait 
s’amincir  de  plus  en  plus  pendant  Tactivitd  de  Torgane,  pour 
retrouver  sa  similitude  primitive  avec  Texterne,  quand  Tinvolu- 
tion  sera  etablie. 

Le  tissu  lymphoide  est  d’abord  diffus,  formd  par  un  reticulum 
conjonctifet  des  lymphocytes;  pendant  la  premiere  ann4e  de  vie 
se  montrent  des  follicules  qui  plus  tard  (a  Tkge  adulte)  pr4sen- 
tent  un  degr4  variable  d’involution. 

Dans  la  coupe  d’une  amygdale  jeune,  on  trouve  les  cryptes 
entour4es  de  tissu  lymphatique  dans  lequel  apparaissent  des  folli¬ 
cules  clos  g4n4ralement  disposes  en  une  seule  rangee  et  souvent 
visibles  k  Toeil  nu. 
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Ces  follicules  sont  arrondis  ou  ovalaires.  Ils  sont  formas  par 
un  amas  de  lymphocytes  dans  la  partie  peripherique ;  h  I’int^rieur 
qui  §tait  considere  comme  le  centre  germinatif  il  y  a  deux  ele¬ 
ments  principaux,  k  savoir  :  1°  les  cellules  du  centre  germi- 
uatif,  plus  grosses  que  les  lymphocytes,  avec  un  noyau  en  mitose 
et  finement  granule;  ces  cellules  ont  et6  considerees  comme  don- 
nant  naissance  k  des  lymphocytes  (d’ou  le  nom  de  centres  germi- 
natifs) ;  2“  les  macrophages,  avec  un  protoplasme  acidophile  et 
un  noyau  gros,  pkle  et  vesiculaire  qui  S'>nt  tres  phagocytaires. 

Heiberg,  d’apres  I’etude  des  figures  de  mitose  des  cellules  du 
centre  germinatif,  a  d4duit  qu’elles  ne  sont  pas  des  stades  pre- 
lymphyocytaires,  mais  I’origine  des  gros  phagocytes.  Les  cellules 
dont  les  restes  se  trouvent  k  I’interieur  des  phagocytes,  sont, 
selon  Heiberg,  des  lymphocytes. 

Werner  Schultz  a  d4duit  de  tout  cela  que  le  follicule  ne  repre- 
sente  pas  aujourd’hui  le  lieu  d’origine  des  lymphocytes,  mais  le 
centre  de  leur  destruction. 

Physiologie. 

La  fonction  des  amygdales  est  un  problkrae  quia  passionn6  aussi 
bien  les  physiologistes  que  les  laryngologistes. 

Si  elles  avaient  seulement  la  moitie  des  fonctions  qu’on  leur  a 
attributes,  il  n’y  aurait  pas  d’organe  de  I’economie  capable  d’en 
approcher  par  son  importance,  mais  on  n’a  pu  constater  aucun 
trouble  k  la  suite  de  son  absence,  tout  en  etant  comme  elles  sont, 
I’organe  le  plus  souvent  extirpt. 

Les  plus  importantes  fonctions  qu’on  leur  a  attributes  sont  : 
1“  mtcanique;  2”  de  dtfense;  3'  de  porte  d’entrte  de  I’infection 

htmopoittique ;  5°  de  stcrttion  interne ;  G°  bioehimique. 

1°  Fonction  mecauique.  —  Plusieurs  auteurs,  Faulkner  entre 
autres,  supposent  que  I’amygdale,  en  remplissant  la  fosse,  et  k 
cause  de  ses  connexions  avec  les  muscles  actifs  du  voile  du  palais, 
donne  un  point  d’appui  compressif  et  tlastique  aux  muscls  du 
pharynx  et  qu’elle  a  une  grande  part  dans  la  mtcanique  pharyn- 
gienne  et  la  phonttique. 

Il  est  tvident  que  lorsqu’on  fait  I’extirpation  des  amygdales 
k  un  chanteur,  il  faut  prendre  garde  de  ne  pas  blesser  les  mus¬ 
cles  de  la  loge.  Et  ce  qui  peut  tout  au  plus  se  produire  ce  faisant, 
c  est  seulement  une  baisse  du  tonus,  en  gtntral  passagtre. 

2°  Fonction  de  defense.  —  Les  thtories  de  ce  groupe  se  basent 
sur  les  investigations  de  St6hr,  qui  a  dtcrit  la  migration  des  cel- 
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lules  arrondies  Si  travers  leur  Epithelium,  et  qui  publia  en  1884  la 
thEorie  de  TexcrEtion.  D’apres  cette  thEorie  I’amygdale  serait 
une  glandule  lymphatique  rEgionale  naso-buco-pharyngienne. 

Cette  thEorie  a  dominE  jusqu’en  1920.  On  a  publiE  des  expE- 
riences  confirmatives  :  en  injectant  des  matieres  colorantes  en 
suspension  sous  la  muqueuse  nasale  d’un  chien,  on  a  trouvE  ces 
matieres  colorantes  dans  Tamygdale  placEe  du  mEme  c&tE  et 
mEme  dans  I’amygdale  placEe  du  c6tE  opposE.  Des  expEriences  plus 
sErieuses  ont  fait  constater  que  Ton  en  trouvait  davantage  dans 
les  ganglions  rEgionaux. 

Rappelons-nous  encore  que  I’amygdale  n’a  pas  des  lymphatiques 
effErents  et  qu’elle  n’a  pas  de  connexion  lymphatique  marquEe 
avec  les  parois  voisines,  comme  on  le  voit  dans  les  nEoplasmes. 
L’amygdale  n’est  pas  un  ganglion,  mais  un  amas  lymphatique, 
de  mEme  que  les  plaques  de  Peyer,  bien  que  plus  complexes. 

II  est  vrai  que  des  inflammations  spontanEes  ou  post-operatoires 
du  nez  produisent  des  amygdalites,  mais  I’infection  se  propage 
deproche  en  proche  ou  par  le  passage,  sur  lesamygdales,  des  sEcrE- 
tions  septiques  du  nez.  Les  tumeurs  des  fosses  nasales  ne  font 
jamais  de  mEtastases  amygdaliennes. 

On  a  admis  I’hypothEse  qu’elles  peuvent  servir  de  porte  de 
sortie  4  I’Elimination  des  infections  gEnErales.  II  est  vrai  que  si  on 
injecte  des  bactEries  ou  poudres  colorantes  en  suspension  dans 
les  veines,  on  en  trouve  dans  les  amygdales,  mais  en  quantile 
beaucoup  plus  petite  que  dans  d’autres  organes.  Et  si,  dans  cer- 
taines  infections  gEnErales,  ou  du  sang,  une  amygdalite  secon- 
daire  apparait,  cela  inontre  seulemeut  une  aptitude  gEnErale  du 
tissu  lymphatique  a  Eire  attaquE  dans  ces  cas. 

3”  Porte  d'entree  a  I'infection.  —  Quelques  auteurs  croient 
que  I’amygdale  saine  peut  Eire  une  porte  d’entrEe  pour  I’infec¬ 
tion.  On  ne  peut  pas  en  donner  des  preuves  sErieuses.  Marks  a 
observE  que  si  on  ajoute  des  bacilles  de  la  peste  du  pore  (voisin 
du  B  paratyphique)  4  la  nourriture  d’une  souris  blanche,  la  sou- 
ris  meurt  plus  vite  que  si  on  introduisait  de  telles  cultures  dans 
son  estomac.  II  trouve,  aussi,  des  bacilles  dans  les  amygdales  et 
dans  le  sang  qui  en  sort,  et  suppose  qu’il  en  est  sans  doute  de 
mEme  pour  la  typhoide  et  la  para-typholde. 

4“  Fonction  hemopoietique.  —  Cette  fonction  a  pour  base  la 
formation  de  lymphocytes  dans  les  centres  germinatifs.  Nous 
avons  vu  qu’aujourd’hui  on  croit  plutEt  4  leur  destruction  dans 
ces  centres. 

Mais,  si  mEme  on  prouve  qu’ils  s’y  forment,  ainsi  que  dans 
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tout  le  tissu  lymphatique  du  tiactus  digestif  (et  ailleurs)  les 
amygdales  auraient  peu  d’importance  pour  la  fonction. 

3"  Theorie  de  la  secretion  interne. —  On  a  obtenu  des  resul- 
tats  tout  k  fait  contradictoires  en  3tudiant  les  variations  de  la 
pression  produites  apres  I’injection  d’extraits  amygdaliens  aux 
animaux. 

Slobodnik  trouve  que  les  rats  et  les  souris  blanches  ne  modi- 
fient  pas  leur  croissance  lors  de  I’injection  de  tels  extraits,  mais 
si  on  ajoute  a  leur  nourriture  des  extraits  de  poudres  ou  des 
amygdales  fraiches,  la  croissance  augmente  jusqu’a  doubler 
meme  celle  des  temoins. 

Ces  experiences  si  int4ressantes  soient-elles,  ne  peuvent  pas 
effacer  I’observation  courante  faite  sur  Thomme,  parce  que 
I’amygdalectomie  faite  h  n’importe  quel  &ge,  ne  produit  pas  de 
perturbations  dans  la  croissance  et  pent  mSme  lui  4tre  favorable. 

Les  epreuves  du  massage  et  de  la  caut4risation  sont  plus  int4- 
rcssantes,  nous  les  4tudierons  dans  la  pathologic. 

6°  Theorie  biochimique.  —  Elle  a  pour  base  la  decouverte 
de  matieres  reductrices  (Richter  1919);  ce  qui  d’apres  Fleisch- 
mann  se  passe  dans  la  majority  des  glandes  endocriniennes.  — 
Ery  Luscher,  de  Berne,  en  reprenant  ces  4tudes  avec  la  m4thode 
de  Warburg,  d4duit  :  —  La  formation  de  CO^  dans  I’amygdale 
varie  entre  3  et  5  centimetres  cubes  par  milligramme  et  par  heure 
(moyenne  3,5).  Dans  les  amygdales  hypertrophiques  de  I’enfant 
entre  3,  et  19,  (moyenne  7),  en  d4passant  les  plus  hautes  limites 
trouv4es  dans  le  tissu  lymphoide. 

La  formation  de  I’ac.  lactique  se  trouve  aussi  augment4e.  Seule 
les  tumeurs  malignes  surpassent  la  glycolyse  des  amygdales 
hypertrophiques. 

Luscher  trouve  aussi  la  r4serve  alcaline  du  sang  diminu4e  dans 
ces  cas. 

Fleischmann  croit  avoir  prouv4rexistence  d’une  matiere  d4ver- 
s4e  par  I’amygdale  dans  le  sang  et  dans  la  bouche;  elle  aurait 
quelque  importance  en  face  de  I’oxydation  de  certaines  nourri- 
tures  et  pour  la  production  de  H  ^  0  ^  qui  agirait  comme  bac- 
t4ricide  au  niveau  de  I’amygdale  et  de  ses  cryptes. 

Pour  terminer  nous  dirons  avec  Schlemmer  :  (Congres  alle- 
mand  d’O.-R.-L.  h  Kissingen,  1923)  les  amygdales  palatines  sont 
une  partie  de  la  muqueuse  pharyngienne,  de  m4me  que  les  autres 
formations  de  I’anneau  de  Waldeyer,  sans  fonction  particuli4re. 
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Pathologie  generale. 

Les  6tats  intlammatoires  des  amygdales  sont  en  relation  avec 
I’anatomie  de  cette  glande  et  avec  ses  cryptes  profondes  et 
sinueuses,  quelquefois  amincies  en  certains  points. 

Dans  ces  cryptes,  et  surtout  dans  celles  qui  d4bouclient  dans 
la  partie  la  plus  haute  de  la  glande,  le  drainage  est  difficile  k 
cause  de  la  direction  en  haut  de  leurs  ouvertures.  Mais  cette 
difficulte  est  augment6e  surtout  quand  les  plicas  sont  tres  d4ve- 
loppees  et  adh4rentes  et  que  I’amygdale  est  enchktonnee. 


Les  matikres  qui  se  dkposent  dans  les  cryptes  sont  composees 
surtout  de  cellules  polynucleaires,lymphocytes, cellules  6pith61iales 
desquam6es,  de  matiere  hyalin6e,de  cristaux  de  cholest4rine,et  de 
nombreuses  bact4ries.  Ces  matikres  peuvent  Stre  abondantes  et 
apparaitre  k  I’ouverture  des  cryptes  en  ayant  la  consistance  du 
caseum,  plus  ou  moins  blanchatres,  plus  ou  moins  importantes 
ou  bien  peuvent  6tre  moins  importantes  et  rester  au  fond  des 
cryptes. 

Les  cryptes  sont  vid4es  normalement  pendant  les  mouvements 
de  d4glutition,  k  cause  de  la  pression  des  muscles  qui  ferment 
la  loge.  Le  muscle  amygdalo-glosse  fixe  I’amygdale  et  en  se  con- 
tractant  ouvre  I’orifice  des  cryptes  sup4rieures  et  rend  ainsi  pos¬ 
sible  la  sortie  du  caseum  (voir  fig.  1  et  2). 
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La  production  d’une  quantity  anormale  de  caseum,  due  &  un 
etat  inflammatoire  des  cryptes  et  des  amygdales,  est  comme 
un  excitant  local  favorable  au  d4veloppement  des  micro-orga- 
nismes. 

La  flore  bact6rienne  a  donne  lieu  a  beaucoup  de  controverses. 

Le  streptocoque,  et  surtout  le  streptocoque  b  hdmolytique  est 
celui  qu’on  trouve  le  plus  souvent  dans  les  cryptes  (de  50  a  90  % 
d’apres  diffSrents  auteurs;  environ  35  %  dans  les  amygdales 
hypertrophiques  de  I’enfant). 


Fig.  2 


Les  Am4ricains  du  Nord  trouvent  le  streptocoque  viridens  tres 
souvent  la  surface  de  I’amygdale,  mais  tres  rarement  (4  %), 
dans  les  cryptes;  Davis  le  trouve,  n4anmoins  dans  40  %  des 
malades  qui  ont  de  I’endocardite. 

Mais  les  sujets  porteurs  de  streptocoques  ne  semblent  pas  plus 
predisposes  a  I’amygdalite  que  les  autres.  Au  contraire,  I’extir- 
pation ,  des  amygdales  semble  pr4venir  I’adenoidite  :  Werner 
Schultz  trouve  Tadenoi'dite  :  6  fois  chez  75  oper4s  des  amygdales) 
soil  8  %,  32  fois  chez  109  sujets  non  op4res  des  amygdales, 
soit  30  % . 

En  fai.sant  le  contrhle  de  104  sujets  non  operes,  41  4taient 
porteurs  de  streptocoque,  ayant  1  amygdalite,  soit  2,5  %  ;  63 
n’etaient  pas  porteurs  de  streptocoque,  ayant  26  amygdalites, 
soit  :  41  7o. 
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Si  on  examine  la  virulence  par  injection  aux  souris  blanches, 
on  trouve  plus  souvent  des  colonies  virulentes  dans  les  cas 
<i’amygdalites  chroniques  et  sp6cialement  dans  les  cas  ou  elles 
donnent  des  complications  de  la  s6rie  rhumatismale . 

Wandapfel  constate  que  les  streptocoques  des  cryptes  sont  plus 
virulents  pour  la  souris  blanche  si  on  les  a  cultives  dans  le  sang 
ou  le  serum  du  porteur,  que  s’ils  ont  6t6  cultives  dans  le  sang. 
s4rum  ou  bouillon  normal.  Le  sang  du  porteur  cependant,  n’est 
cependant  pathogene  pour  la  souris. 


Mais,  si  on  injecte  du  sang  du  porteur  six  heures  avant  d’injec- 
ter  la  culture  microbienne,  la  mort  est  plus  rapide.  Cela  fait  pen- 
ser  la  possibilite  d’un  facteur  general  qui  rend  plus  facile  les 
r6cidives.  Les  substances  nocivesentreraient  par  la  voie  veineuse  : 
Killian  a  trouve  dans  les  amygdalites  chroniques’les  veines  sinu- 
euses  et  k  parois  grossies. 

Dans  les  affections  infecto-contagieuses  g6n6rales,surtout  infan- 
tiles,  on  pent  discuter  I’origine  hkmatique  de  I’infection  tonsil- 
laire,  m^me  quand  un  etat  anormal  desamygdales  est  un  facteur 
predisposant  (scarlatina  p.  ex.) 
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S'il  j  a  une  fonction  defensive  on  d’elimination,  elle  est  faussee 
par  la  maladie  m^me  de  I’amygdale. 

Anatomie.  Pathologic. 

D’apres  les  investigations  de  Dietrichs, quand  un  processus  aigu 
s’est  produit,  il  y  a  regeneration  presque  totale,  mais  il  reste 
un  certain  degre  de  parakeratose  de  lepithelium  des  cryptes  et 


repitheiium  envahi  par  les  cellules  blanches  se  presente  quelque- 
fois  reticule. 

Dans  I’amygdalite  chronique  il  y  a  de  la  reinfection,  ou  foyer 
latent  d’amygdalite  chronique  exacerbee.  On  pent  voir  h  I’oeil 
nu,  des  abces  avec  ou  sans  microorganismes,  souvent  places  pres 
de  la  capsule,  mais  que  Ton  peut  voir  aussi  quelquefois  super- 
ficiellement  sous  la  muqueuse.  D’autres  fois  a  cause  de  I’etroi- 
tesse  inflammatoire  des  cryptes  il  se  forme  au  dessous  de  vraics 
poches,  peu  drainees  qui  peuvent  aussi  s’enkyster.  On  dirige 
^investigation  surtout  au  p&Ie  superieur  parce  que  c’est  dans  cett 
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region  que  se  trouvent  les  lesions  les  plus  importantes  et  les  plus 
nombreuses.  Dans  la  plupart  des  complications  peri-tonsillaires, 
I’origine  est  dans  le  voisinage  de  la  fossette  supra-tonsillaire.  La 
partie  superieure  de  I’amygdale,  celle  qui  se  developpe  au-dessus 
de  la  plica  transversa  (souvent  constatable  chez  I’adulte)  se  met 
dans  la  fossette  supra-tonsillaire.  Quelquefois  le  p61e  superieur 
semble  ne  pas  avoir  de  changements,  mais  il  y  en  a  dans  les 
cryptes  les  plus  basses  du  lobe  superieur  qui  d6bouchent  dans 
la  fosse  tonsillaire. 


Fio.  5 


D’apres  les  investigations  faites  k  la  clinique  de  Kahler  sur  des 
malades  atteints  d’amygdalite  chronique,  il  y  a  80  “/o  <1®  leuco¬ 
cytes  dans  le  caseum  des  cryptes,  tandis  que,  dans  les  autres  cas 
il  n’y  en  a  que  20  % . 

Dans  un  centre  germinatif  bien  tenu  on  trouve  :  les  cellules 
du  centre  germinatif  un  peu  plus  giosses  que  les  lymphocytes, 
avec  des  mytoses ;  les  macrophages,  un  anneau  environnant  com¬ 
pose  de  lymphocytes. 

Sides  deux  premieres  conditions  manquent,  ou  si  les  cellules 
ne  sont  pas  bien  conserv^esj  le  centre  n’a  pas  une  valeur  fonction- 
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nelle  normale.  Ce  sont  surtout  ces  ph^nomenes  de  regression  et 
m4me  de  necrojbiose  des  centres,  ajoutes  a  un  plus  grand  deve- 
loppement  du  tissu  conjonctif  et  k  une  predominance  en  exten¬ 
sion  du  tissu  lymphoide  diffus  sur  celui  qui  est  occup6  par  les 
follicules,  qui  donnent  I’ aspect  histo-pathologique  de  I’amygda- 
lite  chronique,  independamment  de  la  grosseur  de  I’organe. 


Fig.  6  —  Amygdale  normale. 

Dans  I’hypertophie  pure,  c’est-a-dire  celle  que  Ton  trouve  chez 
les  enfants,  sans  inflammation  chronique,  les  centres  germinatifs 
et  les  follicules  sont,  au  contraire,  grossis,  plus  nombreux,  et  ils 
occupent  une  extension  plus  importante  que  le  tissu  reticule ;  ils 
ont  I’aspectde  centres  en  complete  activite.  Leresultat  de  I’etude 
anatomo-pathologi  que  des  nombreuses  amygdales  que  nous  avons 
observees  et  qui  correspondent  toutes  a  des  amygdalites  chroni- 
ques,  a  etre  ensuite  decrit. 
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A)  Etude  macroscopique.  —  A  la  coupe,  il  apparait  un  pro¬ 
cessus  de  sclerose,  et  par  places,  de  la  substance  ramollie,  une 
congestion  intense  et  des  foyers  hemorragiques. 

B)  Etude  microscopique.  —  Nous  avons  fix6  toutes  les 
amygdales  dans  le  formol,  formol-bromhydrique,  alcool  a  50“  et 
alcool  ammoniacal.  Nous  avons  fait  les  techniques  Hematoxilide- 
Eosine,  Hematoxiline-fer'ique,  Picro-fucshin,  Mallory,  Rio  Hor- 
tega  (vari6t6  pour  les  macrophages)  et  Cajal. 


Fio.  7.  —  Microp.  30  D.  (Hem.  Eosine).  On  observe  des  zones  de  ndcrobiose. 


En  6tudiant  les  preparations  avec  une  petite  augmentation 
(fig.  7,  8,  et  9,)  on  y  voit  une  grande  infiltration  lymphocytaire, 
r^paississement  du  tissu  conjonctif  p6ri-folliculaire  et  de  la  con¬ 
gestion  vasculaire.  Les  cloisons  conjonctivales  se  montrent  infil¬ 
trees  par  les  lymphocytes.  11  y  a  des  vaisseaux  dilates,  des  capil- 
laires  arteriels  et  veineux  contenant  du  sang,  la  paroi  epaissu 
par  le  tissu  conjonctif  environnant. 

Dans  les  couches  de  Tepitheiium  de  revetement  on  voit  un 
eiat  inflammatoire  chronique,  Avec  les  colorations  d’Hematoxiline 
Eosine  et  de  Van  Giessen  nous  pouvons  observer  (k  100  et  250, 
diametres)(fig.  10,  11  el  12,  une  grande  infiltration  lymphocytaire 
accompagnee  de  dilatation  vasculaire,  de  scleroses  de  quclques 
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nerfs  p6ri-capsulaires,et  dans  d’autres  nerfs  une  invasion  lympho- 
cytaire  interfasciculaire  (fig.  13,  14  eL  15). 

On  trouve  dans  quelques  folliculesdel’infiltration  monocytaire, 
an  dehors  du  centre  dit  germinatif,  de  nombreux  macrophages 
et  une  reaction  fibroblastique  peri-vasculaire.  On  observe  dans 


Eio.  8.  —  Microp.  30  D.  (Hem.  Eosine'.  Epaississement 
du  tissu  conjonctif  p^ri-glandulaire. 

quelques  preparations,  la  destruction  presque  totale  des  follicu- 
les.  Dans  quelques  parties  on  voituneinfiltration^a  mononucleaires 
seulement;  a  c6te  d’eux  ilya  de  rares  lymphocytes.  Les, lymphocy¬ 
tes  peuvent  m4me  s’organiser  en  foyers.  Dans  les  n"*  16,17  et^lS, 
correspondants  a  des  preparations  realisees  par  la  methode  de  Rio 
Hortega  et  k  500  d  nous  pouvons  observer  outre  I’infiltration  k 
mononucleaires  de  I’epaississement  conjonctival  tres  net.  Avec 
la  methode  de  Cajal  nous  constatons  une  diminution  tictoriale 
des  petites  fibres  nerveuses,  detruites  en  partie.  Par  immersion 
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nous  avons  observe,  finalement,  des  cellules  hydropiques  et  de 
nombreux  fibroblastes  dans  les  espaces  inter-folliculaires,  des 
leucocytes,  quelques-uns  normaux,  et  d’autres  avec  leurs  noyaux 
en  lyse  ou  fragment's. 

Les  microphotographies  ont  ete  ex4cut4es  dans  la  section  de 


Fig.  9.  —  Microp.  30  D.  (H6m  Eosine). 

Epaisissemcnt  des  cloisons  conjonctivales.  Necrose  folliculaire 

Photo-technique  de  la  Faculte  de  Medecine  di  Mont6vid6o  que 
dirige  le  Dr.  R.  Velazco  Lombardini,  et  par  les  techniques, 
Mrs.  Johan,  M.  Santa  Rosa  et  Louis  Fernandez. 

Pathologie. 

On  pent  dire  sans  exagerer,  qu’on  trouve  rarement  des  gens 
Ages  de  notrerace  avec  des  amygdales  absolument  normales ;  taut 
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€st  grande  la  frequence  des  amygdalites  aigues  pendant  I’enfance. 

Quoique  guerissables  cliniquement,  ces  amygdalites  laissent 
de  petites  modifications  dans  les  cryptes  (r4tention),  dans  leurs 
muqueuses  (parakeratose),  dans  les  follicules  (dysfonction  on 
zones  de  n4crobiose),  ou  dans  le  tissu  cellulaire  (petits  abces  sep- 
tiques  ou  aseptiques,  situes  souvent  pres  de  la  capsule). 


Flo.  10.  Microp.  100  D.  (Himat  Eosine).  Infiltration  lymphocytalre  marquee 
et  dilatation  vasculaire. 

Des  accidents  aigus,  francs  ou  larves,  gen4ralement  r4p4tes, 
sont  la  base  pathog4nique  de  I’amygdalite  chronique,  mais  comme 
Killian  Ta  dit,  elle  peut  exister  sans  4tre  caus4e  par  un  accident 
aigu. 

Les  amygdalites  chroniques  peuvent  se  pr4senter  sous  deux 
formes  principales  : 

1“  L’hyperplasie  simple,  caract4ris4e  par  la  grandeur  de  I’or- 
gane  (souvent  les  autres  parties  de  I’anneau  de  Waldeyer  se  trou- 
ARCH.  INT.  LARYNG.  1930.  N"  9  66 
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vent  aussi  hypertrophies).  Les  follicules  y  sont  g4neralement 
nombreux  et  developp6s,  et  ils  occupent  une  place  beaucoup 
plus  grande  que  le  tissu  reticulaire. 

La  consistance  de  I’amygdale  est  generalement  molle.  Ce  type 
d’amygdale  se  trouve  generalement  chez  les  enfants. 


Fio.  11.  —  Microp  100  D.  (Van  Giesson).  Grande  infiltration  lymphooytairo. 

On  voit  &  peine  les  limites  folliculaires. 

D’autresfois  cette  amygdale  est  plus  dure,  eten  examinant  les 
coupes,  on  y  trouve  une  augmentation  du  tissu  fibreux  et  un 
developpement  sub -normal  et  mSme  de  I’involution  ou  de  lanecro- 
biose  partielle  des  follicules. 

Ce  type-ci  se  trouve  chez  les  enfants  et  chez  I’adulte. 

2°  La  seconde  forme  se  trouve  dans  des  amygdales  qui  gene¬ 
ralement  ne  semblent  pas  etre  grandes  et  qui  ne  se  voient  pas  au 
dedans  des  piliers,  ces  amygdales  qui  en  r6alite  semblent,  ou  non, 
etre  grandes,  peuvent  etre  enchatonnees,  se  cachant  dans  le  voile 
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du  palais,  ont  tres  souvent  de  la  retention  de  caseum  dans  les 
cryptes  on  dans  les  poches  peri-tonsillaires,  ont  eu  des  inflam¬ 
mations  repetdes,  et  leur  contexture  anatomique  est  tr^s  touchee 
a  cause  de  Taugmentation  du  tissu  fibreux,de  la  duret6  des  veines, 
de  la  d4g6n6rescence  des  formations  folliculaires,  de  la  mo- 


Fig.  12.  —  Microp.  100  D.  (Van  Giesson).  Grande  infiUration  lymphocylaire. 

Necrose  folliculaire. 

dification  de  I’^pithelium  des  cryptes,  de  la  retention  dans  celles- 
ci,  de  la  formation  possible  sous  la  muqueuse  ou  plus  souvent 
pres  de  la  capsule  de  petits  abc6s  septiques  ou  non  septiques, 
et  de  la  d6gen4rescence  plus  ou  moins  marqu4e  des  foUicules 
qui  occupent  une  surface  plus  petite  que  celle  qui  est  occup4e  par 
le  tissu  r4ticul4. 

Symptbmes.  —  L'amygdalite  chronique  peut  pr4senter  deux 
sortes  de  symptbmes  :  des  symptbmes  locaux  et  des  symptbrnes- 
g4n4raux  ou  distance. 
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A)  Locaux.  — Souvent  les  bouchons  cas4eux  plus  ou  moins  durs 
et  d’odeur  variable  que  Ton  voit  apparaitre  a  I’ouverture  des 
cryptes,  constituent  le  seul  sympt6me. 

Ces  bouchons  sont  de  temps  en  temps  partiellement  d4plac4s 
des  cryptes,  par  Taction  combin4e  des  muscles  de  la  loge,  pendant 


Fig.  13.  —  Microp.  250  D.  (Van  Giesson).  Destruction  follioulaire. 

Nicrose  pirivasculaire. 

la  d4glutition  et  par  le  tiraillement  du  muscle  amygdalo  glosco 
qui  ouvre  Toriflce  des  cryptes  sup4rieures.  Autour  de  ces  bou¬ 
chons  peut  se  produire  une  inflammation  aigue  laquelle  peut 
persister  aprfes  les  avoir  enlev4  au  voisinage.  Un  petit  degr4  d’in- 
flammation  chronique  du  parenchyme  tonsillaire  peut  avoir  lieu 
au  voisinage  de  la  modification  de  r4pith4lium  des  cryptes.  11  est 
possible  alors  qu’il  'se  produise  de  petites  exacerbations,  larv4es, 
sans  ph4nomenes  bruyants  sans  hyperthermie  constatable  (ou  seu- 
lement  momentan4e),avec  des  4tats  toxiques  passagers,ou,au  con- 
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traire,  des  amygdalites  aigues  6videntes  ou  des  phlegmons  p6ri- 
amygdaliens. 

Les  bouchons  de  caseum  et  la  zone  inflammatoirechronique  plus 
ou  moins  evidente  qui  les  enloure  peuvent  produire  une  s6rie  de 
petits  troubles  locaux. 


Kig.  14,  • —  Microp.  250  D.  (Van  Giesson).  Iniillration  lymphocylaire. 

Zones  de  nOcrobiose. 

1°  La  sensation  d’un  corps  4tranger  marque  surtout  quand  on 
a  la  bouche  s4che,  qui  augmente  g4n4ralement  pendant  la  deglu¬ 
tition  h  vide  et  qui  diminue  ou  disparait  pendant  le  repas. 

On  pent  remarquer  cette  sensation  d’un  seul  c6t6  ou  des  deux 
c6tes  du  cou,  mais  surtout  au  cricoide. 

2°  Une  sorte  d'hemmage  :  Le  malade  a  la  sensation  de  mucosites 
adh4rentes  au  pharynx,  qu’il  veut  arracher  par  des  crachements. 
De  ceci  il  se  fait  une  habitude,  tres  ennuyeuse  pour  lui  et  aussi 
pour  son  entourage. 

3  ’  Des  douleurs.  —  Souvent  le  malade  a  de  petits  picotements 
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dans  ramygdale,mais  qui  peuvent  devenir  plus  forts,  sans  arriverk 
roreille,au  con  et  m^me  jusqu’k  la  nuque,  la  clavicule  et  I’^paule. 

On  trouve  quelquefois,  en  plus  de  ces  troubles  locaux,  dans  les 
formes  hypertrophiques,  des  dysphonies  et  m^me,  quoique  tres 
rarement,  des  troubles  de  la  deglutition.  Tout  ceci  peut  avoir 


Fig.  15."—  Microp.  250  D.  {Rio  Hortega).  Dfsintfigratioii  folliculairc. 

une  origine  m^canique  k  cause  du  grand  volume  des  amygdales 
plongeantes,  ou  bien  une  origine  reflexe,  produisant  de  I’antiperis- 
taltisme  oesophagien  accompagne  de  la  sensation  d’une  boule 
hyst^rique. 

11  peut  se  produire  aussi  des  troubles  de  voisinage  : 

1°  L'adenite  chronique  du  cou.  —  G6n4ralement  il  n’y  a  pas 
de  ganglions  au  cou,  dans  Tamygdalite  chronique,  mais  on  peut 
trouver  quelquefois  de  grosses  adenopathies  carotidiennes,  chro- 
niques,  lesquelles  s’ameliorent  generalement  apres  I’amygdalec- 
tomie(4preuve  therapeutique  de  causalite). 

2o  Dysphonies.  —  Sans  mentionner  les  dysphonies  produites  par 
la  propagation  de  Tinfection  aigue  de  Tamygdale,  au  larynx  on 
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peut  observer  des  pouss6es  d'enrouement  provoqu4es  par  ces  pe- 
tits  accidents  amygdaliens  si  communs  dans  les  amygdalites 
chroniques,  accidents  qui,  sans  donner  naissance  k  des  troubles 
g6n4raux  ou  locaux  bruyants,  peuvent  produire  I’inflammation  du 
tissu  adenoide  place  sous  la  muqueuse  du  ventricule  de  Morga- 


Fio.  16.  —  Microp.  600  D.  (Rio  Hortega). 

Fibrose  et  inflammation  chronique  intense. 

gni  en  formant  ce  que  Fraenkel  appelle  I’amygdale  laryngienne, 
ce  qui  arrive  surtout  chez  les  gens  qui  surmenent  leur  voix. 

L’amygdalite  chronique  peut  donner  aussiune  quantitd  de  trou¬ 
bles  reflexes  : 

1°  La  toux  pharyngienne  r4flexe,  toux  r&cl6e,  seche,  quelque- 
fois  quinteuse,  toux  qui  peut  4tre  extraordinairement  encombrante 
aussi  bien  pourle  malade  que  pour  son  entourage. 

2”  La  boule  hysterique  par  le  m4canisme  d6ja  indique. 

3°  Certaines  formes  d’adrophagie  accompagn^e  d’anxidte  et 
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d’6r4lhisme  cardiaque,  produite  par  I’incitation  k  la  deglutition 
provoqu4e  par  la  sensation  d’un  corps  stranger  du  pharynx . 

4“Rarement  des  accidents d’allure  asthmatique,  dont  I’existence 
a  ete  d6montr4e  par  Kofler. 

5°  Des  troubles  digestifs  d’ordre  secretoire  (pyrosis  :  Kofler), 
ou  bien  du  p4ristaltisme  intestinal  (constipation  :  Galats) . 


Fig.  17.  —  Miorop.  500  D.  (Rio  Hortega).  P6ri-vascularite. 

D6g£n£rescence  du  centre  germinatif. 

O'*  Des  vertiges  reflexes,  pas  trks  accus4s  (comme  nous  avons 
observes). 

On  a  observe  des  troubles  endocriniens,  surtout  de  I’hyperthy- 
roidisme,  qui  ont  profite,  ou  meme  gueri  aprks  I’amygdalectomie. 

On  a  publie  aussi  des  observations  d’enfants  racbitiques, 
d’idiotset  d’autres  differents  etats  ameiiorespar  I’amygdalectomie. 

Et,  pour  finir,  on  a  observe  des  troubles  infectieux,  les  plus 
importants,  les  plus  typiques  et  les  plus  communs  qui  sont :  les 
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amygdalites  k  repetition  et  les  phlegmons  recidivants  qui  peu- 
vent  se  presenter  avec  une  frequence  desesperante. 

Mais  Tamygdalite  chronique  pent  donner  une  serie  de  troubles 
de  ceux  qu’on  nomme  infections  k  foyer. 

Parfois,  et  c’est  le  plus  frequent,  on  voit  un  etat  chronique 


Fig.  18.  —  Microp.500  D.  (Rio  Hortega).  Processus  d’infillrationfolliculaire. 


peu  marque  ;  le  malade  a  une  febricule  legere,  k  peu  pres  cons- 
tante,  il  a  tons  les  jours,  ou  presque  tous,  une  temperature  axillaire 
qui  monte  par  moments  au-dessus  de  37®,  il  souffre  de  petit.s 
fremissements  (comme  aussi  de  petites  decharges  toxiques)  et 
surtout  il  se  trouve  fatigue,  deprime.  Ce  cadre  cliuique,  si  trou¬ 
ble  soit-il,  ne  manque  pas  de  valeur  diagnostique,  s’il  est  accom- 
pagne  de  quelques  sympthmes  locaux  douteux. 

Puis  nous  avons  les  troubles  provoques  dans  un  organe  quel- 
conque  par  Paction  des  toxines  ou  des  bacteries  qui  sont  entrees 
par  les  amygdales. 
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On  est  all4  si  loin  sur  ce  chapitre  qu’il  faut  s’arr4ter  au  point 
Taisonnable.  Nous  parlerons  sommairement  des  plus  accept4s 
d’entre  eux. 

A)  Les  affections  du  type  rhumatismal  ou  exsudatif,  tel  que 
Mygind  le  d4crit  (en  faisant  entrer  dans  cette  denomination 
lie  rhumatisme  et  les  infections  cons4cutives  :  endocardite,  cho¬ 
ree,  etc.)  se  montrent  souvent  apres  une  amygdalite  aigue  ou 
pendant  le  developpement  ou  la  periode  d’4tat  d’une  amygdalite 
chronique.  Le  temps  qui  court  entre  I’amygdalite  aigue  et  le  com¬ 
mencement  des  ph4nom4nes  rhumatismaux  varie  entre  un  jour 


et  un  mois.  On  observe  plus  souvent  cette  relation  pour  la  pre¬ 
miere  attaque  que  pour  les  autres,  mais  il  semble  necessaire  que 
I’amygdale  ait  6t4  d4jh  quelquefois  touchee  ou  malade  depuis  quel- 
•que  temps,  pour  que  le  rhumatisme  se  produise,  ce  qui  d4mon- 
trerait  que  la  plus  haute  frequence  de  I’amygdalite  se  montre 
beaucoup  plus  t6t  dans  la  vie  que  la  plus  haute  frequence  de  la 
fievre  rhumatismale  (voir  la  courbe)  Gg.  19. 

B)  Dans  les  nephrites.  —  On  trouve  de.sl4sions  renales  passageres 
^ans  un  grand  nombre  d’angines  aigues. 

Mais  les  lesions  r4nales  :  glomerulo-n6phrites,  d4g4neratives 
(nephroses)  et  art4rio-scl4roses  (scleroses  renales)  peuvent  d4pen- 
dre  de  lesions  amygdaliennes.  Les  dernilres  nomm4es  sont  g4n4- 
ralement  la  cons4quenc3  d’amygdalites  chroniques. 

Mais  la  relation  del’amygdalite  (et  surtout  la  forme  aigue)  avec 
les  n4phrites  aigues  h4morragiques,  est  la  plus  s4duisante  et  celle 
qui  attire  le  plus  I’attention  des  investigateurs. 
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Nous  reproduisons  la  courbe  de  Mygind  danslaquelle  on  voit 
•que  la  plus  grande  frequence  des  afTections  rhumatismales  se  pr4- 
sente  plus  tard  que  celle  des  nephrites.  Cela  pent  faire  soup^on- 
ner  que  c’est  parce  que  Ton  trouve  plus  souvent  les  nephrites 
apres  des  engines  aigues  non  d4g4n6r6es. 

Sur  22  malades  atteintsde  nephrite  h^morragique  aigue,  Mygind 
a  trouv6 12  foisune  amygd elite  aigue  en  cause  et  2  fois  une  amygda- 
lite  chronique. 

La  differenciation  du  microorganisme  ou  des  microorganismes 
en  cause  est  une  affaire  tresdiscutee  et  pour  le  moment,  theorique. 
M^me  si  on  considere  le  streptocoque  viridens  qui  selon  quelques 
savants,  se  presente  g6neralement  dans  les  valvules  attaquees 
d’endocardite,  on  le  trouve  alors  dans  les  cryptes  amygdaliennes 
dans  une  proportion  de  40  %  des  cas  (normalement  4  %)  ;  cela 
n'est  pas  accepte  par  tons  (surtout  en  Europe)  et  encore  a-t-on 
decrit  plusieurs  types  de  cette  bacterie,  entre  lesquels  le  plus  en 
honneur  est  celui  de  Schottmiiller. 

C)  Les  troubles  vesiculaires,  et  hepatiques,  et  ceux  d’autres 
organes  dont  la  relation  avec  les  amygdalites  n’est  pas  si  souvent 
note,  ont  un  aspfctcliniquetouta  fait  semblable  k  celui  des  autres 
origines. 

Diagnostic.  —  Dans  I’amygdalite  aigue  le  diagnostic  s’impose 
de  lui-m6me,  et  il  est  souvent  facile  de  fixer  ses  relations  avec 
les  complications  produites  par  elle ;  quand  on  considere  I'amyg- 
dalite  chronique,  le  doute  n’est  pas  rare,  et  il  augmente  si  on 
^tudie  les  complications  que  celle-ci  peut  produire.  C’est  avec 
raison  que  Harry  Barnes  a  dit  dans  son  bel  ouvrage  The  Tonsils : 
«  Dans  un  cas  concret  le  clinicien  est  rarement  en  conditions  de 
dire  avec  certitude  si  une  infection  d6termin6e  est  ou  non  d’ori- 
gine  tonsillaire  ».  Et  ce  qui  est  aussi  certain  c’est  que  dans  un 
cas  concret  on  ne  peut  pas  m6me  dire  si  une  amygdale  est  saine 
ou  si  elle  est  malade. 

La  vieille  clinique  regne  encore  ici,  et  nous  devons  avouer  avec 
peine  que  souvent  le  clinicien  demande  son  opinion  au  laryngo- 
logiste  sur  I’etat  de  certaines  amygdales  et  celui-ci  n’a  presque 
pas  plus  de  moyens  que  celui-lci  pour  4claircir  le  probleme. 

Eh  bien,  quels  sont  les  signes  positifs  valables  k  cet  4gard  ? 

Surtout  I’anamnkse  :  les  amygdalites  et  les  phlegmons  a  repe¬ 
tition,  les  petits  troubles  pharyngiens  repetes  ou  permanents,  et 
la  sensation  d’un  corps  stranger  que  Ton  remarque  generalement 
au  niveau  du  cricoide. 

Aprks  cela  prennent  place  les  signes  locaux,  et,  parmi  eux. 
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celui  qui  a  consid6r6  comme  le  plus  important  est  la  reten¬ 
tion  du  caseum  dans  les  cryptes;  et  bien,  il  n’y  a  presque  pas- 
d’amygdale  qui  ne  retienne  un  peu  de  cas6um  et  il  y  a  des 
amygdales  cliniquement  inoffensives  et  qui  n’ont  jamais  souffert, 
dont  la  pression  fait  sortir  un  gros  amas  caseeux.  C’est  un  signe 
qui  n’est  pas  sur  et  qui  est  bon  seulement  k  I’appui  d’autres. 
Gependant,  quand  le  caseum  est  abundant,  pas  tres  dur  et  de 
mauvaise  odeur,  sa  presence  conserve  sa  valeur. 

Nous  avons  trouve  aussi,  dans  les  etats  chroniques,  une  ron¬ 
geur  plus  ou  moins  marquee  au  niveau  du  pilier  anterieur  et  une 
infiltration  legere  de  la  muqueuse  au  niveau  de  I’entree  des 
cryptes  superieures. 

Quand  les  amygdales  sont  tres  grosses,  on  pent  les  conside- 
rer  comme  ayant  souffert  une  serie  d’attaques  modifiant  leur  con¬ 
texture,  mais  il  ne  faut  pas  exagerer  sur  ce  terrain  qui  nous  ferait 
faire  un  ravage  d’amygdales  chez  tons  les  enfants. 

Mais  nous  trouvons  souvent  des  amygdales  qui  ne  nous  pre- 
sentent  pas  de  signes  6vidents  d’inflammation  et  qui  sont  ou 
peuvent  devenir  la  cause  d’autres  troubles. 

G’est  en  voyant  ces  cas-ci  que  la  clinique  s’eslf  efforcee  de  trou- 
ver  quelque  indice  pour  se  guider. 

Pour  ne  parler  que  des  investigations  s4rieusement  menses  et 
r6pondant  k  une  base  scientifique,  nous  ^noncerons  sommaire- 
ment  quelques-unes  d’entre  elles. 

1"  Les  variations  de  la  catalase  du  sang  apris  des  caulirisa- 
tions  sur  les  amygdales.  —  La  catalase  est  un  ferment  d6fensif  ou 
oxydant,  capable  de  produire  la  decomposition  de  Peau  oxyg6nee. 

Les  observations  faites  par  I’ecole  du  haut  Gaucase  ont  donn6^ 
les  r4sultats  suivants  : 

En  prenant  du  sang  k  jeun  pendant  le  jour  oii  I’on  devra  faire 
la  cauterisation  et  pendant  les  jours  suivants,  on  trouve  des 
chiffres  tr6s  hauls  (19,  20  ou  21)  chez  les  malades  qui  ont  une 
amygdalite  chronique;  le  jour  suivant  et  les  3  ou  4  successifs  ce 
chiffre  baisse  pour  monter  de  nouveau  au  niveau  primitifou  presque. 

Dans  les  autres  cas  il  se  prodmt  une  petite  augmentation  suivie 
d’un  abaissement. 

2“  L'ilude  quantitative  des  leucocytes.  —  Le  massage  de  I’amyg- 
dale  saine  produit  chez  le  sujet  normal  une  leucopenie  qui  man¬ 
que  de  se  produire  chez  les  malades  atteints  d’une  amygdalite 
chronique,  dont  les  centres  germinatifs  sont  d6g4n6res. 

Le  refroidissement  des  amygdales  au  chloretyl,  par  example, 
produirait  le  contraire. 
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3®  L'examen  bacliriologique  da  contenu  des  cryples.  —  Pln- 
sieurs  auteurs  de  I’Amerique  du  Nord  (et  aussi  Moulonguet) 
semblent  ce  comporteut  comme  suit  :  dans  un  cas  douteux, 
si  Ton  trouve  le  streptocoque  k  I’intdrieur  des  cryptes,  ils  con- 
seillent  de  faire  I’amygdalectomie.  Mais  on  a  constate  souvent 
son  manque  de  pouvoir  pathogene  et  par  consequent  nous  ne 
lui  accordons  de.  valeur  que  s’il  fait  preuve  d’un  pouvoir 
pathogkne  par  I’inoculation  k  la  souris  blanche.  (En  cas  d’amyg-. 
dalite  chronique  une  telle  perte  de  temps  n’a  pas  d’importance. 

4°  L'itude  microscopique  des  bouchons  caseeax.  —  II  semble 
que  dans  les  cas  d’inflammation  chronique  les  leucocytes  predo- 
minent  dans  sa  composition  (Kahler). 

Aucun  ^e  ces  moyens,  (qui  peuvent  4tre  des  auxiliaires  pour 
faire  le  diagnostic,  dans  les  cas  de  doute),  n’est  susceptible  d’etre 
employ^  dans  le  cabinet  de  consultation  sans  ennuyer  remarqua- 
blement  le  malade.  Cela  nous  a  conduit  k  diriger  nos  investiga¬ 
tions  vers  la  recherche  d’autres  donn6es  obtenues  par  un  leger 
massage  de  I’amygdale.  Dans  cette  s4rie-ci,  nous  avons  fait  I’ex- 
perience  sur  I’adolescent  et  sur  I’adulte.  La  techique  que  nous 
avons  adopt4e  est  la  suivante  :  avant  d’examiner  le  pharynx  du 
malade  nous  prenons  sa  temperature  axillaire  ou  huccale  et  nous 
prenons  une  goutte  de  sang  de  son  doigt  que  nous  4tendons  sur 
un  porte-objets  et  que  nous  faisons  dessecher  k  I’air.  Apres  cela, 
nous  faisons  un  leger  massage  sur  chaque  amygdale  en  prome- 
nant  I’index  dix  fois,  de  bas  en  haut  et  de  chaque  c6te.  Trois 
ou  quatre  minutes  aprks  le  massage,  nous  prenons  la  tempera¬ 
ture  encore  une  fois;  nous  prenons  une  autre  goutte  de  sang  d’un 
doigt  que  nous  etalons  comme  la  premiere. 

Nous  etudions  tout  de  suite  la  variation  de  la  temperature  et 
de  la  formula  leucocytaire  produite  par  le  massage. 

Dans  les  amygdales  malades,  la  2“  temperature  est  souvent 
plus  haute  que  la  premiere  de  2,  4,  6,  8  et  m4me  10  dixiemes  de 
degr6.  On  voit  rarement  cela  quand  les  amygdales  sont  saines 
{et  ceci  chez  des  sujets  trks  nerveux).  Nous  marquerons  avec  le 
signe  -|-  I’existence  d’une  augmentation  de  la  temperature  supe- 
rieure  k  2/10  de  degre.  Quand  il  y  a  une  legere  hyperthermie 
initiale,  par  example  37°  3  axillaire,  la  temperature  ne  monte  pas 
souvent  apres  le  massage. 

Nous  avons  alors  trois  possibilites  : 

1“  Reaction  thermique  -j-  avec  ou  sans  hyperthermie  initiale. 

2°  Hyperthermie  initiale  sans  R.  T  -f . 

3'  R.  thermique  negative  ( — )  sans  hyperthermie  ( — ). 
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Si  rhyperthermie  initiale  nest  pas  accompagn6e  de  R.  T 
et  s’il  n'y  a  pas  une  cause  visible  dans  une  autre  partie  de  I’orga- 
nisme,  nous  considerons  la  reaction  douteuse. 

Cette  ascension  de  la  temperature,  m4me  si  elle  est  tres  mar¬ 
quee,  est  peu  durable,  et  20’  ou  30’  apres  le  massage,  la  tem¬ 
perature  revient  au  point  de  depart. 

L’autre  indication  que  nous  donne  ce  leger  massage  est  la  varia¬ 
tion  dans  la  formule  leucocytaire. 

L’attention  est  attiree  depuis  le  commencement  par  un  certain 
degre  d’eosinophilie  trouvee  souvent  dans  I’amygdalite  chroni- 
que.  Considerant  la  variation  de  la  formule,  elle  peut  etre  tres^ 
marquee  ;  par  exemple  : 


Obs.  o'*  100  Polynucleaires  neutrophiles 

Prep.  1 

72 

Prep.  II 

56 

«  eosinophiles 

— 

— 

«  basophiles 

— 

— 

Lymphocytes 

24 

28 

Monocytes 

4 

14 

Myelocytes 

- 

2 

ou  bien  elle  peut  etre  k  peine  marquee,  exemple  : 

Prep.  I 

Obs.  n°  139  :  Polynucleaires  neut.  73 

Prep.  11 

68 

a  eosin. 

11 

12 

a  baso. 

— 

_ 

Lymphocytes 

10 

10 

Monocytes 

6 

10 

Souvent,  mais  pas  toujours,  la  variation  est  marquee  par 
I’augmentation  relative  des  mononucleaires  sur  les  polynucleai- 
res,  et  surtout  par  I’augmentation  des  monocytes  moyens. 

Quelquefois  il  y  a  une  augmentation  des  eosinophiles,  mais 
nous  ne  pouvons  pas  encore  indiquer  I’importance  de  cetle  varia- 
bilite  dans  la  formule.  Quelquefois  aprfes  5’  la  formule  se  modi- 
fie  davantage  ;  d’autres  fois,  une  demi-heure  apres,  elle  revient 
ou  presque  au  point  de  depart,  par  exemple  : 

Prep.  1  Prep.  II  Prep.  Ill 

72  70  74 

1  0,5  1 

25,5  28  U 

1,5  1  1 


Obs.  n°  49.  Polyn.  neut. 

(  eosin. 

(  basophiles 
lymphocytes 
monocytes 


AMYGDALITE  CHRONIQUE 


1055- 


Nous  ne  pr4tendons  pas  remplacer  la  clinique  par  le  labora- 
toire  dans  le  diagnostic  de  I’amygdalite  chronique  ;  nous  sommes 
cliniciens  cette  idee  absurde  est  bien  loin  de  nous.  Mais  en  pr6- 
sence  de  cas  douteux  et  surtout  dans  les  infections  k  foyers 
d’origine  amygdalienne  possible,  nous  pouvons  avoir  recours  a- 
ces  reactions  simples,  k  la  portae  de  tout  specialiste  et  de  tout 
praticien,  qui  peuvent  consolider  ou  nier  la  valeur  d’un  soup§on, 
sans  tourmenter  beaucoup  le  malade.  Elies  peuvent  nous  porter 
a  faire,  ou  non.  I’indication  d’une  amygdalectomie  ou  d’un  trai- 
tement  amygdalien  actif.  11  serait  absurde  de  faire  dependre  de 
ces  reactions,  ou  d’autres  en  4tude,  le  traitement  d’amygda- 
lites  4videntes  reconnaissables  par  les  moyens  classiques  avec 
des  troubles  permanents,  des  tonsillites  ou  des  phlegmons  r6- 
p4t4s. 

Si  cette  sorte  d’investigations  est  justifi4e,  c’est  que,  nous  le 
disons  encore  une  fois,  il  y  a  des  cas  d’anamnese  obscure,  ou 
I’aspect  de  I’amygdale  n’4claircit  pas  le  probleme,  quoique  4tant 
en  cause,  ce  qui  est  prouv4  par  Ife  bienfait  obtenu  quand  on  I’a 
extirp4e. 

Comme  le  d4montre  le  tableau  ci-dessus  lequel  r4sume  nos- 
observations,  quand  il  y  a  des  symptbmes  subjectifs  (ou  il  y  a 
eu  des  amygdalites  ou  des  phlegmons  r4p4t4s)  et  des  signes 
objectifs  de  tonsillite,  la  r4action  thermique  (R.  T.)  ou  celle-ci  et 
la  r4action  de  la  formula  ont  4t4  aussi  positives.  Il  y  a  cependant 
quelques  exceptions,  les  n®®  31,  47,  149  et  161.  Dans  les  deux 
premiers  r4volution  nous  d4montre  que  dans  les  amygdales  il 
n’y  avait  aucun  processus  actual.  Dans  le  n*  149  nous  devons  faire 
honneur  aux  ant4c4dents  et  k  I’observation  directe,  et  dans  le 
n*  161  aussi  (et  dans  ce  dernier  cas  la  variation  de  la  formula  est 
large), 

Mais  nous  d4sirons  parler  surtout  de  deux  groupes  : 

1"  Les  cas  oii  I’examen  clinique  ne  permet  pas  d’affirmer  I’exis- 
tence  d’une  amygdilite  chronique. 

2“  Les  cas  ou  Ton  cherchait  Torigine  d’un  trouble  g4n4ral  ou- 
4loign4. 

1“'  groupe,  —  Ce  sont  les  cas  ou  les  symptbmes  subjectifs  et 
objectifs  manquent  ou  sont  douteux;  et  ceux  dans  lesquels  ils- 
manquent,  ou  bien  ou  I’un  d’eux  est  douteux. 

Il  y  a  38  cas  ou  manquent  les  symptbmes  subjectifs,  les  don- 
n4es  anamn4siqbes,  et  les  signes  locaux  dans  la  s4rie  de  malades 
que  nous  pr4sentons  :  les  nos  :  7,  9,  10,  21,  27,  28,  36,  44,  56,. 
60,  61,  73,  76,  78,  83,  88,  89,  94,  95,  99,  101,  110,  116,  122,. 
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126,  127,  128,  132,  136,  137,  139,  144,  147,  150, 151,  155,  158, 
167. 

Le  n’  137  6taat  une  angine  agranulocytaire,  nous  le  mettons 
de  c6t6  (il  en  reste  37).  Dans  21  de  ces  cas  la  reaction  T  et  done 
leucocytaire,  quand  les  deux  ont  4te  prises  ou  la  R  T  quand 
elle  a  6t4  prise  toute  seule  ont  donn4  un  r4sultat  n4gatif,  en 
concordance,  avec  I’examen  clinique  :  n°s  9^  IQ,  36,  44,  60, 
76,  78,  88,  95, 101,  110,  116,  126,  127,  132,  136,  147,  151, 155. 
11  reste  16  cas  ou  malgr4  I’absence  d’anamnese,  de  symptdmes 
objectifs  et  de  signes  locaux  on  a  trouv4  la  R  T  de  rhyperthermie 
et  la  r4action  leucocytaire,  ou  une  d’entre  elles  positives.  Nous 
en  faisons  un  I4ger  commentaire  : 

Le  n"  27  qui  avait  seulement  une  I4gere  hyperthermie  avait 
une  tumeur,  du  cerveau  ;  en  evolution,  les  n"’  89  et  158  pr4sen- 
tent  seulement  une  hyperthermie  I4gere  ou  douteuse(37  ou  37  1/5) 
pas  sufBsante  pour  avoir  une  valeur.  Mais,  lii  ou  la  r4action 
thermique  et  la  r4action  leucocytaire  ont  4t4  marqu4es,  ou  bien 
r4volulion  a  d4montr4  I’existence  4vidente  d’une  amygdalite 
chronique  (n®®  7  et  150),  ou  les  troubles  g4n4raux  ont  gu4ri  ou 
4t4  am41ior4s  apr4s  le  traitement  local  des  amygdales,  chirur- 
gical  ou  non  (n°®21,  83,  167). 

On  reconnait  cependant,  et  nous  avons  vu  cela  de  nous-m4mes, 
que  tous  les  troubles  g4n4raux  ne  disparaissent  pas  apres  le  trai¬ 
tement  ou  I’extirpation  des  amygdales,  m4me  si  elles  en  sont  la 
-cause  4vidente. 

Quant  aux  cas  ou  il  y  avait  une  discordance  partielle  entre  les 
signes,  les  symptbmes  et  les  r4actions  que  nous  4tudions  :  n®®  6, 
11,  15,  16,  19,  23,  32,  35.  42,  43,  46,  51,  54,  57,  59,  65,  75,  80, 
82.  86,  90,  91,  98,  100,  114,  115,  125,  129,  135,  140,  141,  153, 
154  et  170,  en  tout  34,  nous  avons  trouv4  utile  d’avoir  k  notre 
disposition  un  moyen  pour  tracer  ou  fortiOer  un  doute. 

2®  groupement.  —  Il  y  a  un  groupe  vari4  d’affections  parmi  les 
malades  que  nous  4tudions. 

a)  Etats  asth4niques  et  an4miques  dont  la  cause  g4n4rale  ne  se 
trouve  pas  ;  nos  1,  5,  38,  78,  108,  114  et  1:15. 

Les  n®®  1,  38  et  114  quoique  ayanc  une  amygdalite  4vidente, 
n’ont  pas4t4  trait4s;  le  n®  135  n’avait  pas  de  sympt6mes  subjec- 
tifs,  mais  il  en  avait  des  objectifs,  de  I’hyperthermie  et  une 
r4action  leucocytaire;  il  ne  voulut  pas  se  soumettre  au  traitement. 

Les  n®®  5,  7,  8,  108  (le  78  d’un  diagnostic  douteux)  s’am4liore- 
rent  nettement  le  n®  5,  apres  r41ectrocoagulation  et  les  deux 
-apres  amygdalectomie  autres. 
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b)  Malades  avec  fibricule.  —  Oa  trouve  les  nos  23,  59,  65, 
87,  108,  145,  160  et  164  (8  malades).  Giaq  d’entre  eux,  les  no* 
23,  65,  87,  60  et  164  n’ont  pas  et6  traitds  par  extirpation,  mais 
les  nos  87  et  164  auxquels  nous  avons  conseill4  I’amygdalecto- 
mie  il  y  a  un  an  et  que  nous  avons  revus  tout  recemment,  ont 
encore  leur  f6bricule  et  ont  encore  une  amygdalite  ^vidente. 

Le  n°  59,  op4rd,  ne  profite  pas  de  I’op^ration  Si  cause  de  I’ap- 
parition  d’une  tuberculose  au  poumon  et  au  larynx.  Les  no*  108 
et  145  s’am4lior6rent  nettement  apres  I’amygdalectomie. 

c)  Troubles  nerveux.  —  4,  32  et  151. 

Le  no  4  avec  des  troubles  nerveux,  des  palpitations  et  un 
amaigrissement,  s'am41iore  4videmment  apres  amygdalectomie;  le 
no32  n’accepta  pas  I’intervention  et  le  n°151  n’avait  pas  de  signe, 
de  symptbme  ou  de  reaction  capable  de  justiBer  une  tonsillec- 
tomie. 

d)  Epilepsie.  —  Nous  avons  4tudi4  les  reactions  thermique  et 
leucocytaire  seulement  sur  le  n°  85  qui  ne  veut  pas  se  soumettre 
au  traitement  quoique  ay  ant  une  amygdalite  av4r4e.  Mais  en 
m4me  temps  nous  avons  fait  I’amygdalectomie  et  le  curage  du 
cavum  k  un  autre  6pileptique  avec  une  amygdalite  et  de  I’ad^- 
noide  chronique,  et  le  malade,  apr4s  plus  d’un  an  n’a  pas  eu 
un  seul  accident  epileptique. 

e)  Adenopathie  carotidienne  chronique.  —  Le  n®  64  avec  une 
amygdalite  chronique  6vidente,  s’am4liore  apres  I’amygdalectomie. 

II  y  a  aussi  d’autres  lesions  vari4es  :  endocriniennes,  h4pati- 
ques,  etc.,  mais  nos  observations  n’4claircissent  rien.  Nous  ferous 
pourtant  le  r4sum4  de  ce  que  nous  avons  trouv4  dans  les  trois 
groupes  plus  importants:  les  troubles  gastro-intestinaux,  r4naux, 
et  la  Bevre  rhumatismale  (comme  Mygind  I’a  d4crit).  EnBn  nous 
signalerons  quelques  cas  de  diab4te. 

f)  Troubles  gaslro-inleslinaux. . —  On  trouve  les  n®®  5,  20,  36, 
37,  39,41,  67,  73,  109,  115,  122,  144,  158  et  169. 

De  ces  14  cas,  3  n’avaient  pas  de  signe,  de  sympt6me  ou  de 
r4action  d’amygdalite  :  n®®  36,  144  et  158. 

Les  no®  20,  73  et  122,  les  deux  derniers  d’entre  eux  d’tm 
diagnostic  douteux,  ne  se  trait4rer.t  pas. 

Nous  avons  pourtant  trait4  8  de  ces  malades  : 

Le  no  5,  amygdalectomie  d’un  c6t4  et  41ectrocoagulation  de 
1  autre,  beaucoup  am41ior4. 

Le  no  37  :  amygdalectomie,  gu4rison. 

Le  n°  39  ;  41ectrocoagulation ;  on  ne  connalt  pas  l’4volution. 

Le  n°  41,  amygdalectomie  et  traitement  g4n4ral,  am4lior4. 
arch.  int.  laryng.  1930.  n”  9  67 
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Le  n°  67,  traitement  local  et  gen6ral,  am61ior6. 

Le  n°  109,  amygdalectomie,  am4liore. 

Le  n°  115,  Electrocoagulation,  amEliorE. 

Le  n°  169,  dyspepsie  qui  commen5a  aprEs  une  engine,  pas 
d’amElioration  aprEs  I’amygdalectomie. 

g)  Troubles  rSnaax.  —  Ge  sont  les  n®s  30,  35,  47,  79,  86,  88 
et  125.  Nous  n'avons  pas  traite  les  amygdales  ni  du  n°  47 
(nEphrite  scarlatineuse)  ni  du  n®  79  qui  avait  cependant  une 
amygdalite  avErEe,  ni  du  n®  88  qui  n’avait  pas  de  signe,  de 
symptEme  ou  de  rEaction  positives. 

Le  n®  125  avait  une  tuberoulose  rEnale  :  aprEs  I’amElioration 
par  I’extirpation  d’un  rein,  nous  traitons  ses  amygdales  par 
I’Electro-coagulation. 

Les  n°®  30  et  89  ont  EtE  traitEs  par  I’amygdalectomie  et  le 
n®  36  par  I’Electro-coagulation  :  le  30  et  le  35  eurent  une  amE- 
lioration  Evidente  de  leur  Etat  rEnal,  le  n®  86  empire  et  meurt 
aprEs  I’amygdalectomie.  Cette  aggravation  aprEs  I’amygdalectomie 
faite  sur  des  malades  avec  des  troubles  rEnaux,  mEme  s'ils  sont 
d’origine  tonsillaire  Evidente,  a  EtE  observEe  maintes  foie,  et  mEme 
on  trouve  assez  souvent  une  aggravation  passagEre,  ce  qui  rend 
prudent  pour  ces  opErations  quand  I’Etat  gEnEral  n’est  pas  bon. 

Nous  avons  vu  cependant,  en  dehors  des  malades  compris  dans 
ce  cadre,  des  amEliorations  tres  marquEes  aprEs  I’amygdalectoraie 
faite  sur  des  nEphrites  avec  de  V amygdalite  chronique. 

h)  Fievre  rlmmatismale  (Mygind).  —  11  y  en  a  20  dans  ce 
groupement  de  malades  :  n®®  3,  11,  13,  30,  45,  51,  61,  71,  76, 
99,  105,  119,  126,  127,  131.  140,  141,  154,  167  et  168. 

Les  n®8  61,  76,  99, 119, 126,  127  et  154  n’avaient  pas  d’amyg- 
dalite  et  nous  ne  les  avons  pas  traitEs. 

Les  n°®  11,  45,  51  et  140  avaient  une  amygdalite  chronique 
mais  n’acceptErent  pas  d'Etre  traitEs. 

Nous  en  avons  pourtant  traitE  9  d’entre  eux. 

Le  n®3  aprEs  traitement  mEdical  gEnEralet  local,  s’est  amEliorE. 

Le  n®  13,  aprEs  amygdalectomie  et  traitement  des  foyers  den- 
taires,  trEs  amEliorE. 

Le  n°  30  aprEs  amygdalectomie,  amEliorE. 

Le  n®  71  aprEs  amygdalectomie,  amEliorE. 

Le  n®  105  amygdalectomie,  on  ne  connaft  pas  I’Evolution. 

Le  n®  131  aprEs  elEctrocoagulation,  amEliorE. 

Le  n®  141  aprEs  amygdalectomie,  il  n'g  a  pas  d’amElioration. 

Le  n®  167  aprEs  amygdalectomie,  amElioration  passagere 
(I’amygdalite  Etait  trEs  douteuse). 
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Le  n?  168  apr6s  aunygdalectomie,  am6lior6. 

Nous  faisons  remarquer  que  dans  notre  pays  les  m6decins 
g6n6raux  ne  nous  envoient  pas  couramment  leurs  rhumatiques 
pour  6tudier  leurs  amygdales. 

d)  Diabele.  —  Nous  avons  les  14,  56,  115  et  116.  Les 
no®  56  (sans  amygdalite)  et  le  116  (avec  une  tonsillite  tr6s  dou- 
teuse)  n’ont  pas  traites. 

Le  n°  14,  apr^s  amygdalectomie,  am41ior6. 

Le  n®  115,  apr^s  Electrocoagulation,  amEliorE  beaucoup. 

Pourtant  dans  les  Etats  asthEniques,  avec  une  dEpression  de  la 
faiblesse  'genErale,  dans  les  maladies  avec  fEbricule,  avec  des 
troubles  gastro-intestinaux  ne  rEpondant  pas  au  traitement  con- 
rant,  dans  les  Etats  rhumatismaux,  dans  certaines  nEphrites  el 
mEme  dans  quelques  formes  de  diabete,  nous  pouvons  tirer  un 
grand  profit  de  I’amygdalectomie  ou  meme  de  I’Electro-coagula- 
tion  des  amygdales,  a  une  condition,  imperative  selon  notre  maniEre 
de  voir  :  c’est  que  le  malade  ait  une  amygdalite  chronique.  Et 
nous  avons,  surtout  dans  ces  cas,  tirE  de  prEcieux  reuseignements 
de  I’Etude  des  rEactions  thermique  et  leucocytaire  (formule). 
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Therapeutique 

Le  diagnostic  ded’amygdalite  chronique  fait,  il  r4clame  I'amyg- 
dalectomie  totale  extracapsulaire. 

La  prescription  des  attouchements  superficiels  ne  pent  don- 
ner  de  succ6s  que  dans  les  cas  tout  ci  fait  r4cents  on  peu  marques, 
et  cela  peut  facilement  se  comprendre  parce  que  le  medicament 
ne  va  pas  jusqu’k  la  profondeur  des  cryptes,  la  partie  qui  est  la 
plus  modifi4e. 

Nous  devons  considerer  I’amygdalectomie  totale  commele  prin¬ 
cipal  precede,  faite  avec  une  instrumentation  etpar  un  precede  quel- 
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conque ;  nous  utilisns  I’anse  froide  apr^s  r4nucleation,  I’amyg- 
dalectomie  a  la  place  ou  au  Sluder  ne  peut  sulGre  que  chez  les 
enfants  k  amygdales  purement  hypertrophiques  et  non  encha- 
tonn4es. 

Les  autres  proc4d4s  doivent  4tre  d’exception,  et  4tre  indiqu4s 
quand  I’amygdalectomiepeut  constituer  un  p4ril  ou  4tre  un  incon- 
v4nient  :  malades  kg4s  de  plus  de  45  ans  (avec  des  vaisseaux 
d4jk  peu  r4tractiles)  des  malades  qui  ont  des  h4morragies  faci- 
lement  (surtout  les  h4mophiles),  des  malades  tres  timides. 

Dans  ces  cas  nous  pouvons  avoir  recours  k  la  discision  quand  11 
y  a  une  grande  r4tention  de  cas4um  dans  1  ou  2  grandes  cryptes, 
surtout  s’il  est  enkyst4,  ou  k  l’4lectrocoagulation  uni  ou  bipo- 
laire  (proc4d4  que  nous  suivons  couramment  Ik  oii  I’amygdalec- 
tomie  est  contre-indiqu4e). 

Nous  ne  faisons  pas  la  galvanocaustie  parce  que  L4lectrocoagu- 
lation  est  sup4rieure. 

11  reste  encore  k  parler  des  amygdalotomies,  c’est-k-dire  des 
amygdalectomies  partielles.  Je  ne  peux  pas  m’en  occuper  ample- 
ment  k  cause  des  4troites  limites  ou  je  dois  tenir  cette  com¬ 
munication,  mais  je  dirais  cependant  que  ses  r4sultats  sent 
inf4rieurs  k  ceux  de  I’amygdalectomie  totale,  m4me  dans  la 
technique  de  Mouret,  par  laquelle  on  emporte  tout  le  lobe 
sup4rieur,  toujours  le  plus  malade.  En  consid4rant  les  p4rils  op4- 
ratoires,  ils  sont  4gaux  ou  plus  grands  dans  ces  techniques  par¬ 
tielles  que  dans  l’op4ration  totale,  surtout  en  face  des  h4morragies. 

Les  amygdales  trait4es  par  I’amygdalectomie  partielle,  que  j’ai 
du  enlever  plus  tard,  totalement,  sont  l4gion,  et  si  Ton  pense  k 
l’4troitesse  cicatricielle  qui  peut  se  constituer  au  niveau  de  la  sec¬ 
tion  en  laissant  la  partie  la  plus  profonde  et  la  plus  inflamm4e  des 
cryptes  au-dessous,  nous  comprenons  facilement  que  m4me 
quand  ils  sont  am41ior4s  par  rop4ration  partielle,  les  sympt6mes 
peuvent  revenir,  quelquefois  plus  marqu4s,  apres  quelquesmois, 
une  ann4e,  ou  plus  encore. 

Je  me  souviens  d’une  statistique  pr4sent4e  k  Lun  des  premiers 
Congres  «  Rio-Platense  '>  d’oto-rhino-laryngologie  (1920)  par 
r4minent  D'  Maidana,  chef  de  service,  alors,  k'  l’H6pital  Alvear 
de  Buenos- Aires  et  comprenant  3.000  amygdales  trail4es  une 
partie  par  I’amygdalectomie  et  une  autre  partie  par  I’amygda- 
lectomie.  Dans  ces  cas  le  nombre  des  h4morragies  4tait  plus 
grand  aprks  I’amygdalotomie  qu’apres  I’amygdalectomie,  et  m4me 
quelques  h4morragies  produites  apres  une  amygdalotomie  ont 
4t4  arr4t4es  par  I’extirpation  du  lissu  tonsillaire  restant. 
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En  r4sum4  ;  I’amygdalectomie  est  la  therapeutique  qui  est  en 
g4n4ral  pref4rable.  Elle  produit  seulement  des  troubles  doulou¬ 
reux  passagers;  hors  de  rares  cas  d'h^morragies  qu’une  cause 
g4n6rale  4claircit,  h  la  condition,  cependant,  de  la  faire  dans  un 
moment  ou  il  n’y  a  pas  inflammation  aigue. 

On  pent  dire  seulement  qu’elle  est  un  peu  plus  laborieuse  et 
que  les  jours  suivants  il  y  a  un  peu  plus  de  douleur  qu’apr4s  une 
amygdalotomie. 

Plusieurs  auteurs  ont  trouve  une  n4oformation  de  tissu  lym- 
phoide  apr4s  I’amygdalectomie :  on  pent  voir  la  repullulation  jus- 
qu'au  volume  primitif,  mais  surtout  apres  des  operations  partielles 
faites  pendant  les  premieres  annees  de  I’enfance. 

Mais,  mSme  apr4s  des  operations  totales,  il  arrive,  quoique 
rarement,  qu’elles  peuvent  grandir  un  peu  en  partant  du  tissu 
lympholde  que  Ton  trouve  specialement  en  haut  et  en  bas,  deve- 
loppe  au  dehors  de  la  capsule.  0.  Beck  qui  s’est  specialement 
occupe  de  cette  question  trouve  que  le  tissu  adenoide  apparait  au- 
dessous  de  la  muqueuse  et  s’epanouit  le  long  des  principales 
arteres.  A  la  partie  toute  inferieure  pres  de  la  base  de  la  langue, 
il  est  plus  developpe,  il  se  dirige  vers  le  centre  de  la  cicatrice  6t 
il  pent  meme  atteindre  la  partie  superieure.  Mais  la  conformation 
folliculaire  en  est  reduite,  et  les  foUicules  sont  a  peine  dessinds. 
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LES  ENFANTS  SOURDS-MUETS  DOIVENT  RECEVOIR 
LES  PREMIERS  SOINS  MEDICO-PEDAGOGIQUES 
AVANT  L’AGE  DE  3  ANS  (1) 


Par  G.  de  PARREL 

Directeur  du  Centre  de  K££ducation  pour  les  malades 
de  la  parole  et  de  I'audition. 


On  croit  gdn4ralement  que  c’est  vers  I’dge  de  7  ou  8  ans  que 
les  enfants  sourds-muets  doivent  4tre  condos  k  un  6ducateur 
sp4ciaEs4.  Nous  avons  la  certitude  que  c’est  let  une  erreur  regret¬ 
table. 

En  r4alit§,  ces  enfants  sont  accessibles  a  la  m4dico-p4dagogie, 
appliqu4e  selon  des  m4thodes  sp4ciales  dont  nous  indiquerons 
quelques  particularites,  d4s  qu’ils  ont  attaint  2  ans  environ. 
En  voici  les  raisons  principals. 

1.  — Utilite  d'une  intervention  medico-pedagogique 
precoce. 

Instinct  de  la  parole.  —  L enfant  normal  offre  tons  les  signes 
d’une  tendance  h4r6ditaire  k  parler.  Poussd  par  son  instinct 
d’imitation  des  gestes  et  des  sons  qu’il  per^oit  et  par  son  besoin 
d’entrer  en  relations  avec  les  personnes  qui  I’entourent,  il  mani¬ 
festo  un  veritable  «  app4tit  de  la  parole  ». 

Le  premier  symptbme  de  cet  instinct,  c’est  1’ ensemble  des 
mouvements  mimiques  du  regard  et  des  Ikvres  auxquels  se  livre 
I’enfant  avant  m4me  que  se  fassent  entendre  ses  premiers  balbu- 
tiements.  A  mesure  que  s’organise  le  langage  articul6  et  que 
s’4tend  le  vocabulaire,  cette  suppl4ance  mimique  perd  de  son 
ntilit6  et  s’efface  progressivement. 

L' enfant  sound  a,  lui  aussi,  I’instinct  de  la  parole,  mais  comma 

1.  Travail  communique  au  Congris  annuel  de  la  Societe  Franfaise  d’oto- 
rhino-laryngologie  (oclobre  1930J. 


1070 


G.  DE  PARREL 


il  est  prive  de  I’indispeasable  enseignement  et  du  contrble  de 
I’oreille,  il  ne  pent  se  d^mutiser  seul.  II  ne  comprend  pas  k 
quoi  correspondent  les  mouvements  des  levres  et  de  la  bouche 
de  ceux  qui  lui  parlent.  Aussi  s’efforce-t-il  de  se  faire  com- 
prendre  par  la  mimique. 

Pour  lui  porter  secours  il  est  Evident  qu’il  faut  exploiter  cet 
instinct  de  la  parole,  le  discipliner,  le  diriger,  en  se  servant  de 
precedes  ing6nieux,  £ond4s  sur  une  connaissance  approfondie  de 
la  phon6tique  et  de  la  p6dagogie. 

Plasticite  des  organes  de  la  parole.  —  Nul  n’ignore  la 
merveilleuse  facilite  d’adaptation  des  co.mplexes  fonctionnels,  en 
quelque  domaine  que  ee  soit,  cbez  le  tout  jeune  enfant.  Les 
organes  de  la  phonation  ne  sauraient  echapper  k  cette  heureuse 
condition  physiologique.  L’exp4rience  ne  prouve-t-elle  pas  qu’il 
est  presque  impossible  de  parler  sans  accent  une  langue  6tran- 
gkre  lorsqu’on  n’y  a  pas  et6  initio  dks  la  tendre  jeunesse? 
De  m6me,  n’est-il  pas  tres  malais4  pour  un  adulte  de  se  d6bar- 
rasser  d’un  accent  regional  acquis  des  I’enfance?  Geci  suffit  k 
prouver  la  plasticity  des  organes  de  I’articulation  chez  I’enfant 
et  tout  I’avantage  qu’il  y  a  pour  le  professeur  k  tirer  parti  de 
cette  souplesse  fonctionnelle  pour  obtenir  du  jeune  sourd  I’ymis- 
sion  d’une  voix  bien  tiinbree  et  une  articulation  correcte. 

Acquisition  du  vocabulaire  et  des  premieres  connais- 
sauces  scolaires.  —  Entre  2  et  6  ans,  I’enfanl  normal  prksente 
le  maximum  deryceptivit6  pour  constituer  son  premier  capital  de 
mots.  Sa  cmriosite  naturelle,  ses  6tonnements  interrogateurs,  ses 
dons  d’imitation  et  demymoire  sont  servis  par  des  antennes  sen- 
sorielles  toujours  attentives  k  capter  tous  les  messages.  Tout 
objet  qu’il  voit  ou  qu’il  touche,  toute  sonority,  toute  odeur  qu’il 
per9oit,  tout  mouvemeat  qui  s’accomplit  devant  lui,  trouve  peu 
k  peu  son  nom.  Et  par  un  effort  pydagogique  appropriy,  s'ap- 
puyant  sur  des  documents  visuels,  sonores,  olfactifs,  tactiles,  on 
accelere  ce  travail  d’acquisition. 

Pour  le  sourd-umet  livry  k  lui-meme,  cette  centralisation  des 
ylyments  du  vocabulaire  est  impossible,  puisque  e’est  par  I’au- 
dition  qu’elle  s’opere.  Force  est  done  de  faire  intervenir  des 
moyens  de  supplyance  pour  enseigner  k  Tenfant  le  nom  de  cha- 
que  objet.  Ses  yeux  doivent  remplacer  ses  oreilles.  Le  dessin 
graphique  du  mot,  tel  qu’il  le  voit  sur  Talbum  d’images  ou  sur 
le  tableau  ou  onl’inscrit,  est  la  premikre  pikee  d’rdentity  qui  lui 
est  prysentye.  Le  mouvement  des  levres  du  professeur  pronon- 
9ant  le  mot  sera  pour  lui  un  autre  document  qu’il  tkchera  de 
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r6p6ter  comme  le  premier.  L’enseignement  du  vocabulaire  est 
done  116  k  I’initiation  k  la  lecture  sur  les  levres,  k  I’^criture  et  k 
I’articulation. 

Tout  cela  pouvait  paraitre  irrealisable  chez  un  tout  jeune  sujet, 
mais  notre  experience  a  d6montr6  que  la  pratique  d’un  tel  ensei- 
gnement  est  possible  et  donne  un  rendement  certain.  Des  enfants 
sourds  dont  I’instruction  a  6te-  commencee  a  2  ans  peuvent, 
trois  ans  apres,  posseder  un  vocabulaire  k  peu  pres  dquivalent  k 
celui  d’un  enfant  normal  du  m6me  kge. 

En  fait,  le  petit  sourd  est  en  6tat  d’inferiorit6  manifeste  sur 
son  frere  entendant.  11  faut  done  essayer  de  lui  faire  prendre  de 
Tavance  dans  cette  course  k  Tinstruction,  ou  il  est  fortement 
«  handicape  »,  si  Ton  nous  permet  cette  expression. 

Si,  comme  il  est  d’usage,  on  commence  sa  demutisation  k  6 
ou  7  ans,  le  travail  phon6tique  absorbera  toute  I’activite  p6dago- 
gique  du  professeur.  Puis  ce  sera  I’initiation  au  vocabulaire  et  k 
la  lecture  sur  les  Ikvres.  Que  devient  le  travail  scolaire  dans 
tout  cela?  Il  est  forc6ment  r4duit  ou  remis  k  plus  tard. 

Dire  aux  parents  qu’on  s’occupera  de  I’enfant  vers  I’kge  de  6 
ou  7  ans,  e’est  commettre  une  loiirde  erreur,  puisque  entre  2  et 
6  ans  le  jeune  sourd  peut  acquerir  un  vocabulaire  6tendu  et  des 
connaissances  scolaires  se  rapprochant  de  celles  d’un  enfant  de 
son  kge. 

Pourquoi  done  avait-on  choisi  I’kge  de  7  ans,  pour  le  debut  de 
Tinstruction  dans  les  6coles  speciales?  Tout  simplement  parce 
qu’il  n’existait  pas  de  classes  enfantines,  des  classes  maternelles 
ou  d’organisations  priv6es  ou  les  petits  sourds  auraient  pu  trou- 
ver  les  soins  pedagogiques  qui  leur  eussent  si  utiles.  A  Theure 
actuelle  un  r6el  progrks  se  manifeste  dans  les  Institutions  Ratio¬ 
nales  et  les  Instituts  departementaux  de  sourds-muets,  puisque 
des  classes  enfantines  y  ont  et6  cr66es.  Peut-6tre  arrivera-t-on 
dans  Tavenir  k  faire  b6n6ficier  de  soins  plus  pr6coces  encore, 
comme  ceux  que  nous  donnons  dans  notre  Centre  de  Rieducalion, 
lesjeunes  sourds-muets  destines  kentrer  dans  ces6tablissements? 
Mais  pour  realiser  un  pr-ojet  d’une  telle  utilit6,  il  faudrait  un 
personnel  nouveau,  m6thodiquement  prepare  k  cette  tkche  dif6- 
cile,un  materiel  scolaire  couteux  et  encombrant,  de  larges  cr6dit8. 
Il  est  k  pr6voir  que  ce  ne  sera  pas  pour  demain. 

Discipline  du  caract^re.  —  Le  jeune  sourd-muet  laiss6 
sans  direction  donne  libre  cours  k  ses  coleres,  k  ses  entStements, 
parce  qu’il  s’irrite  de  ne  point  comprendre  ce  qu’on  lui  dit  et  de 
ne  pouvoir  se  faire  comprendre.  G6n6ralement  trop  gkt6  par  ses- 
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parents,  il  n’en  fait  qu’k  sa  t6te;  il  se  salit,  casse  les  objets  et 
les  jouets  qui  sont  k  la  portae  de  sa  main ;  il  mange  gloutonne- 
ment.  C’est  un  petit  sauvage. 

Si,  des  r4ge  de  deux  ans,  on  I’oblige  4  certaines  disciplines  de 
tenue,  d’attention ;  s’il  comprend  pen  k  pen  qu’4  certains  moments 
il  faut  se  plier  4  la  volont6  du  professeur ;  s’il  accomplit  metho- 
diquement  les  gestes  qu’on  lui  impose  sous  forme  de  jeux,  il 
sera  liber6  de  ces  sautes  de  caractfere  et  de  cette  irritabilite 
p4nible.  N’est-ce  point  14  un  grand  service  4  lui  rendre? 

Sauvegarde  de  Tavenir.  —  Le  d6veloppement  des  facult^s 
intellectuelles  est  4troitement  lie  4  la  richesse  du  vocabulaire  et 
4  la  discipline  de  I’esprit.  C’est  dire  que  de  la  pr4cocit4  de  cette 
initiation  dependent  la  vigueur  et  la  precision  de  I’intelligence. 
Pourquoi  priver  les  enfants  sourds  d’un  appoint  aussi  important 
pour  leur  epanouissement  psychique?  Le  plus  t6t  possible  il  faut 
se  porter  4  leur  aide  en  s’adaptant  4  leurs  possibilit4s  :  leur  exis¬ 
tence  familiale,  professionnelle  et  sociale  est  en  jeu.  C’est  un 
devoir  d’humanit4  de  les  conduire  vers  un  modus  vivendi  accep¬ 
table  entre  leur  infirmit4  et  eux. 

Soins  d’ordre  mddical.  —  Plus  que  tout  autre,  I’enfant 
sourd  a  droit  4  la  sollicitude  du  m4decin.  Qu’il  s’agisse  de  soins 
d’hygiene,  de  di4t4tique,  de  physioth4rapie,  de  traitement  sp4- 
cifique,  endocrinien  ou  autre,  il  n’y  a  que  des  avantages  4 
s’empresser  autour  de  lui. 

Mais  c’est  surtout  au  point  de  vue  du  diveloppement  et  de  la 
meilleure  utilisation  de  ses  reliquals  acousliques  qu’il  faut  insti- 
tuer  d'urgence  un  traitement  fonctionnel  ad4quat  sans  se  rebu- 
ter  si  Ton  se  trouve  en  pr4sence  d’un  insucc4s  apparent.  Ce  n’est 
parfois  qu’apr4s  de  longs  mois  d’efiforts  que  se  manifestent  les  pre¬ 
miers  signes  d’un  4veil  partiel  de  I’ouie. 

La  moiti4  environ  des  enfants  sourds-muets  possedent  des  reli- 
quats  auditifs.  Le  but  4  atteindre,  c’est  d’arriver  4  leur  faire  di(r4- 
reqcier  les  sons  de  la  voix,  en  se  servant  au  besoin  d’un  tube 
acoustique.  Percevant  les  intonations  de  la  voix  du  maitre  et  les 
souples  liaisons  des  syllabes  entre  elles,  le  petit  sourd  am4liore 
in4vitablement  sa  parole,  qui  devient  plus  vivante.  Il  est  excep- 
tionnel  que  la  patience  et  la  t4nacit4  du  m4decin  r44ducateur  et 
de  I’entourage  de  I’enfant  ne  soient  pas  r4compens4s  par  une  plus- 
value  auditive,  qui  facilitera  beaucoup  I’instruction  phon4tique. 
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II.  —  Quelques  procedes  techniques. 

Developpement  de  I’attention.—  Le  but  k  atleindre  est 
avant  tout  d’4veiller  rattention  de  I’enfant,  de  la  capter,  de  la 
discipliner.  Get  entrainement  de  I’attentioii,  c’est  le  levier  de 
commande  de  cette  instruction  initiale.  Les  exercices  rev4tent  la 
forme  de  Jeux  pendant  toute  cette  periode.  Comment  pourrait-il 
en  etre  autrement  chez  des  enfants  de  cet  &ge  ? 

On  se  sert  surtout  de  lotos  de  differents  modeles  et  de  collec- 
iions  d’objets  qui  amusent  le  jeune  61eve  tout  en  I’instruisant. 

Lotos  d' identification.  —  Le  petit  sourd  est  exercd  k  reconnai- 
tresur  des  dessins  des  differences  &  peine  sensibles.  II  acquiert  vite 
—  et  d’autant  plus  vite  qu’il  est  plus  intelligent  —  une  surety  dans 
cet  exercice  qui  surprend  tous  ceux  qui  n’ont  pas  une  tres  grande 
habitude  de  ce  genre  d’enseignement. 

Nous  avons  constitu6  dans  notre  Centre  de  Reeducation  toute 
une  collection  de  ces  lotos  pour  les  enfants  de  moius  de  trois  ans 
ct  nous  arrivons  m^me  a  faire  executer  a  nos  eleves  des  jeux 
ing4nieux  de  calcul  et  h  6veiller  dans  leur  esprit  la  notion  de 
quantite  et  de  nombre. 

Lotos  de  lecture  muetle.  —  Les  tout  petits  arrivent  assez  rapi- 
dement  a  identifier  le  nom  de  I’objet  4crit  en  caracteres  nets  avec 
I’image  de  I’objet.  Non  pas  qu’ils  sachent  lire  les  lettres,  mais  ils 
reconnaissent  le  dessin  graphique  d’ensemble  du  motinscrit  sur 
des  cartons  pr4alablement  melanges  dansune-corbeille  etleposent 
sur  I’image  dudit  objet  figurant  sur  le  loto.  C’est  Ih  un  remar- 
quable  exercice  d’attention  visuelle. 

Nous  poss4dons  aussi  des  jeux  d’identification  oii  le  succes  de 
I’operation  se  manifeste  aux  yeux  de  I’enfant  par  I'allumage  d’une 
lampe  ou  chez  ceux  qui  ont  des  restes  d’audition  par  la  mise  en 
vibration  d’un  timbre  electrique. 

Collections  d'objets  ou  de  personnages.  —  II  existe  des  collec¬ 
tions  de  fruits,  de  fleurs,  de  mobilier  domestique,  d’animaux,  etc., 
qui  permettent  d’initier  I’enfant  au  vocabulaire  usuel  tout  en  deve- 
loppant  son  attention  visuelle  et  tactile.  II  reconnait  les  objets, 
place  les  personnages  et  les  animaux,  se  familiarise  avec  leur 
forme,  leur  position,  leur  nom,  leur  habitat. 

Exercices  manuels.  —  G’est  encore  un  moyen  tres  efficace  de 
d6velopper  I’attention  que  de  discipliner  et  de  coordonner  I’acti- 
vite  musculaire  de  I’enfant,  de  I’habituer  a  se  servir  avec  preci¬ 
sion  de  ses  mains,  h  faire  des  noeuds,  enfiler  des  perles,  habiller 
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des  poup4es,  stager  des  cubes,  manier  des  crayons  ou  des  craies 
de  couleur,  dessiner  des  mots  au  tableau.  Pour  ce  faire,  il  existe 
un  materiel  scolaire  extr^mement  vari4  et  qui  rend  les  plus  grands 
services. 

Initiation  a  la  lecture  sur  les  levres .  —  En  m4me  temps 
qu’on  lui  fait  identifier  les  objets  et  leur  nom  ecrit,  on  prononce 
ce  m4me  nom  devant  eux  et  on  les  habitue  k  porter  leur  atten¬ 
tion  sur  les  mouvements  de  la  bouche  et  des  levres.  Peu  a  peu 
il  differencie  ces  mouvements  les  uns  des  autres,  comme  il  a  difr4- 
renci4  sur  le  tableau  ou  sur  les  cartons  les  dessins  graphiques. 
Et  c’est  encore  une  des  surprises  des  personnes  non  initi4es  de 
voir  avec  quelle  rapidit4  les  jeunes  sourds  arrivent  lire  sur  les 
Ibvres,  c’est-k-dire  k  4tablir  le  contact  entre  leur  entourage 
et  eux. 

Maintien  en  milieu  normal.  —  Il  estd’une  importance  ca pi- 
tale  d’4viter  au  sourd-muet  I’isolement.  De  toute  n4cessit4  il  faut 
le  faire  jouer  avec  ses  freres  et  sceurs.  S’il  n’en  possede  pas,  on 
doit  le  conduire  dans  les  jardins  oii  il  trouvera  d’autres  enfants 
de  son  4ge.  C’est  possible  lorsque  I’enfant  est  tout  jeune,  tres . 
difficile  si  on  commence  plus  tard,  lorsque  les  autres  b4b4s  ont 
d4jk  k  leur  disposition  un  vocabulaire  plus  riche.  A  ce  moment  le 
jeune  sourd  a  tendance  a  s’isoler  et  ses  petits  camarades  le  d4lais- 
sent  facilement.  Il  faut  4viter  tout  prix  cet  41oignement  des 
entendants.  Ainsi  les  petits  sourds  profitent  de  I’enseignement 
ininterrompu  que  leur  procurent  les  jeux  avec  les  autres  enfants, 
les  4venements  du  jardin  ou  de  la  rue,  le  d4roulement  de  la  vie 
familiale.  Pouss4s  par  la  n4cessit4  de  comprendre  et  de  se  faire 
comprendre,  ils  se  livrent  b  un  effort  perp4tuel  de  lecture  sur  les 
levres  et,  plus  tard,  d’articulation. 

Ddveloppement  de  la  voix  et  de  la  parole.  —  II  est  excep- 
tionnel  que  les  petits  sourds  soient  aphones.  Leur  voix  est  tim- 
br4e,  agr4able  :  leurs  cris  et  leurs  rires  ne  sont  point  tres  diff4- 
rents  de  ceux  des  autres  enfants.  MaisJi  mesure  qu’ils  grandissent, 
ils  orient  de  moins  en  moins  et  leur  voix  se  transforme  :  elle 
devient  rauque.  Par  des  soins  pr4coces  on  doit  4viter  cette 
perversion  des  sons  vocaux  et  utiliser  la  voix  initiate  pour  la 
d4velopper,  la  discipliner.  C’est  le  premier  .stade  de  la  d4muti- 
sation.  On  ne  saurait,  en  I’occurence,  d4finir  un  mode  de  techni¬ 
que  pr4cis  et  r4gl4  dansle  temps  :  c’est  affaire  d’opportunit4,  de 
souplesse  .ing4nieuse.  11  faut  saisir  les  occasions  lorsqu’elles  se 
pr4sentent  et  I'4ducateur  doit  faire  preuve  de  flair  p4dagogique, 
plus  encore  que  de  science  m4thodique.  Comment  proc4der  ?  Par 
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des  jeux  respiratoires  reglds,  par  des  exercices  d’emission  vocale 
devaut  le  miroir,  par  I'utilisation  de  lotos  sp^ciaux  d’articulation, 
par  la  raise  en  oeuvre  des  sensations  tactiles  de  vibration  laryn- 
gee,  etc. 

Developpement  des  reliquats  auditifs.  —  A  notre  avis  il 
faut  toujours  tenter  I’education  de  Touie  chez  les  enfants  sourds, 
ra^rae  chez  ceux  quine  serablent  pas  poss^der  des  reliquats  audi¬ 
tifs.  A  cet  effet  on  utilise  des  bruits  varies  :  timbres,  clo- 
chettes,  grelots,  toujours  sous  forme  de  jeux.  Avec  le  tube  acous- 
tique  (acoutube)  on  pratique  deux  fois  par  jour  des  vocalises 
sur  toutes  les  voyelles  et  des  exercices  de  syllabation.  Puis  on 
se  sert  de  la  voix  nue,  au  contact  du  pavilion.  Enlin  on  determine 
des  excitations  dos4es  du  Jierf  acoustique  par  des  sons  artificiel- 
lementproduits  par  des  appareils  appropries,  rdglables  k  volonte. 

De  fa^on  generate,  il  faut  parler  k  I’enfant  sourd  comme  s’il 
entendait  et  ainsi  son  oreille  se  trouve  entrainde  tout  le  long  du 
jour,  soit  par  le  professeur,  soitpar  I’entourage. 

Nous  avons  fait  ^tablir  un  acoulube  bibranche  a  deux  embou¬ 
chures  qui  permet  a  I’enfant  sourd,  en  certains  cas,  de  comparer 
sa  propre  voix  k  celle  du  professeur  et  de  rectifier  ainsi  ses 
Emissions  dkfectueuses. 

Il  ne  s’agit  pas  de  donner  k  I’enfant  sourd-muet  la  possibility 
de  suivre  une  conversation  par  I’ouie  seule,  ce  qui  est  irrdalisable, 
mais  de  lui  permettre  de  differencier  certains  sons  vocaliques, 
d’en  vyrifier  rdmission  et  d’obtenir  ainsi  une  parole  plus  correcte, 
mieux  timbrye,  plus  vivante  en  un  mot.  A  cet  ygard,  I’yduca- 
tion  acoustique  joue  un  r61e  primordial  sur  lequel  nous  avons 
biensouvent  insisty(‘).  Plus  elle  est  precoce,  plus  elleest  efficace  et 
elle  doit  ytre  continude  pendant  toute  la  durye  des  ytudes.  Mal- 
heureusement,  dans  les  ycoles,  les  professeurs  n’ont  nile  temps 
matyriel,ni  I’instrumentation  indispensable  pour  menerkbien  cet 
effort  continu  de  rkcupyration  auditive  et  c’est  grand  dommage. 
Seule,  I’yducation  privde  sous  une  direction  mydicale,  rend 
possible  cette  utilisation  methodique  des  reliquats  acoustiques. 

Conclusion 

La  receptivity  pidagogique  des  tout  jeunes  enfants  est  tres 
dyveloppye,  aussi  convient-il  de  profiter  de  cette  condition  favo- 

1.  Consulter  notammenl  noire  ouvrage  :  Les  sourds-mnets,  1  vol.  in  8“  de 
500  p.  Les  Presses  Universitaires  de  France  et  La  surdite  et  son  tnilement, 
1  vol.  in  8"  de  289  p.  Albin  Michel. 
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rafale  le  plus  precocement  possifale  chez  ceux  qui  presentent  un 
deficit  sensoriel  important,  singulierement  chez  I’enfant  sourd- 
muet.  Le  petit  sourd  a,  comme  I’entendant,  I’instinct  de  la  parole; 
ses  organes  de  la  respiration  el  de  1' articulation  onl  une  plasticite 
remarquable :  il  acquiert  assez  vite'  les  premiers  6l6menls  du 
vocafaulaire,  de  la  lecture  sur  les  levres  et  de  la  parole.  L’6tape 
initiale  de  son  instruction  consists  dans  YSveil  et  I'entrainement 
de  son  attention  •  par  des  moyens  ing^nieux  qui  rev^tent  ofaliga- 
toirement  la  forme  de  jeux  et  qui  n6cessitent  un  materiel  scolaire 
extr^mement  nomfareux  et  vari4. 

C'esl  vers  I’dge  de  deux  ans  qu’il  laut  entamer  cet  effort  p6da- 
gogique  avec  la  collafaoration  de  I’entourage.  L’enfant  doit  vivre 
en  milieu  normal ;  il  doit  jouer  avec  des  entendants  et  profiter  de 
I’enseignement  toujours  renouvele  de  la  vie  de  la  famille.  Ainsi 
sera  sauvegarde  son  avenir. 

Les  soins  midicaux  doivent  intervenir  conjointement  avec  cette 
instruction  premiere  et  tout  particulierement  ceux  qui  concernent 
I’oreille.  Beaucoup  d’enfauts  sourds-muets  ont  des  reliquats  d’au- 
dition  qu’il  faut  essayer  de  d4velopper  m4thodiquement,  car  s’ils 
arrivent  k  differencier  les  sons  vocaliques  et  k  percevoir  les  into¬ 
nations,  ils  parleront  faeaucoup  mieux  et  c’est  le  r4sultat  qu’avant 
tout  il  faut  s’efforcer  d’atteindre. 


FAIT  CLINIQUE 


CELLULITE  D’ORIGINE  OTIQUE 

Par  F.  LAVAL  [Toulouse). 


Le  terme  «  Cellulite  »  sert  k  designer  actuellement  en  oto- 
rhino-laryngologie  une  infection  de  petites  cavit^s  osseuses  du 
crkne  ou  de  la  face.  Ce  n’est  point  pareille  lesion  que  j’entends 
presenter  ici  sous  ce  vocable.  II  n’apparait  point  desirable,  en 
effet,  que  cette  acception  lui  soit  conserv^e.  Si  on  interroge  a  ce 
sujet  les  m6decins,  les  chirurgiens,  les  neurologistes,  et  nos  cou¬ 
sins  germains  en  speciality,  les  oculistes,  ils  r^pondent  tons 
avec  un  accord  parfait  :  «  Une  cellulite  est  une  alfection  du 
tissu  conjonctif,  du  tissu  cellulaire,  le  squelette  n'a  rien  k  y 
voir  ».  Alquier  (1)  qui  s'est  tout  sp4cialement  occupe  de  cette 
question,  en  donne  la  definition  suivante  :  «  Sous  le  nom  de 
Cellulite,  on  s’accorde  k  designer  aujourd’hui  un  infiltrat  spe¬ 
cial  du  tissu  interstitial  ».  Dejk  en  1913  Wetterwald  (2)  disait : 
<  On  dysigne  sous  le  nom  de  cellulite  des  altyrations  aigues  ou 
chroniques  du  tissu  cellulaire...  »  Le  terme  cellulite  a  done  une 
signification  prycise ;  nous  ne  devons  plus  I’employer  qu’avec 
son  veritable  sens.  A  cet  ygard,  je  m’empresse  de  faire  amende 
honorable  et  de  dydarer  que  jemodifiefais  aujourd’huile  titre  de 
ma  communication  k  notre  Sociyty  (Congres  1919)  intituiy  : 
«  Cellulite  squamo-iygomalique  (3)  ».  C’est  le  terme  cryy  par 
Mouret  (4)  de  «  para-mastoide  squamo-zygomatique  »  qu’il  fau- 
drait  employer,  indiquant  nettement  qu’il  s’agit  de  lysions 
osseuses  d’origine  antro-tympanique. 

Ceci  dit,  il  n’apparait  pas  que  la  cellulite,  au  sens  ou  il  faut 
I’entendre,  ait  bien  pryoccupy  les  laryngologistes ;  il  semblerait 
presque  qu’elle  ne  se  manifeste  pas  au  cours  des  affections  que 
nous  sommes  appeiys  k  traiter.  A  part  quelques  publications 
ytrangkres  et  un'  article  de  Lyvy  (3)  sur  la  «  Cellulite  et  bruits 
d’oreilles  »,  il  ne  m’a  pas  eti  possible  de  relever  d’autres  tra- 
vaux  de  notre  spyciality  sur  cette  question.  La  cellulite  ne  doit 
cependant  pas  dtre  exceptionnelle  dans  le  domaine  laryngolo- 
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gique.  Collot  (6)  nous  dit  qu’on  la  trouve  «  partout  ou  il  y  a  du 
tissu  conjonctif  abondant  et  des  vaisseaux  lymphatiques  :  fosse 
temporale,  cuir  chevelu,  et  qu’elle  est  souvent  provoqu^e  par  une 
inflammation  chronique  d’un  organe  voisin...  »  11  semble  bien 
que  I’oreille  ait  tous  les  titres  pour  donner  lieu  a  pareille  mani¬ 
festation  vu  sa  proximite  de  la  region  temporale  en  particulier  ; 
de  fait,  I’observation  rapport6e  ci-apres  va  illustrer  ces  donn4es  : 

Obsebvation.  —  L  Therese,  7  ans,  m’est  conduite  le  17  mai  pour 
examen  de  I’oreille  droite.  Cette  enfant  presentait  depuis  quelques 
semaines  des  poussees  febriles  d’origine  indeterminee,  et  des  manifes¬ 
tations  craniennes  depuis  trois  jours.  L’hypothese  d’une  tumeur  avait 
meme  ete  nettement  envisagee  ;  la  malade  ollrait  a  ce  moment  a  peu 
prfes  comme  seul  signe  une  forte  infiltration  temporo-parietale  d’allure 
tumorale.  Une  etiologie  otique  etant  en  I’occurrence  a  eliminer,  je  fus 
prie  de  controler  I’oreille  de  la  jeune  malade  ;  nous  nous  connaissions 
deja;  j’avais  eu  I’occasion  de  I’examiner  le  4fevrier;  I’oreille  droite,  a 
la  suite  d’un  mal  de  gorge  tres  discret,  une  quinzaine  de  jours  aupa- 
ravant,  avait  legferement  saigne,  quelques  gouttes  a  peine,  sans  dou- 
leur  notable.  Ce  ne  fut  que  par  acquit  de  conscience  qu’environ  vingt 
jours  apres  la  famille,  d’ailleurs  toujours  tres  attentive,  me  montrait 
la  fillette  qui  ne  se  plaignait  pas  et  voyait  son  audition  revenir  pro- 
gressivement  a  I’etat  habituel.  Je  constatai  simplement  que  le  segment 
postero-superieur  du  tympan  etait  rouge,  legerement  epaissi,  le  reste 
de  la  membrane  ne  participant  que  faiblement  a  la  congestion.  Je  con- 
clus  a  un  accident  benin,  et  conseillai  de  me  reconduire  la  petite  malade 
pour  controler  quelques  jours  apres;  ce  fut  fait  tres  exactement  sous 
quinzaine.  Tout  s’etait  passe  sans  incident  important;  un  leger  suinte- 
ment  citrin  s’etait  produitpar  le  conduit  durant  quatre  a  cinq  jours 
sans  aucune  reaction  locale  ou  generale.  Moi-meme  je  ne  constatai 
qu’une  membrane  tympanique  encore  un  peu  grise,  s’eclairant  mal, 
mais  ni  pus,  ni  perforation,  ni  refoulement.  Je  considerai  I’incident 
comme  a  peu  pres  clos  ;  la  malade  ne  me  flit  pas  reconduite,  elle  se 
portait  fort  bien. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai  la  sante  generale  de  la  fillette  se 
modifia;  elle  presentait  un  etat  febrile  (37°  9)  avec  poussees  en  aiguille 
parfois  (39°  3).  L’inlestin  fut  incrimine,  en  I’absence  de  donnees  pre-_ 
cises;  la  therapeutique  resta  sans  effet;  lorsqu’apparut  un  empatement 
de  la  region  parietale  avec  gene  pour  la  mastication,  deviation  du 
maxillaire  inferieur  vers  la  gauche,  surtout  accuse  dans  les  mouve- 
ments  d’abaissement;  rapidement  la  region  temporale  est  envahie  et 
semble  soulevee.  C’est  a  ce  moment  que  je  revois  la  malade  pres  de 
trois  mois  apres  I’incident  de  Toreille  a  peu  pres  oublie,  vu  son  carac-  , 
tere  particulierement  benin,  et  I’absence  de  toute  manifestation  pos- 
terieure.  Je  procedai  done  d’emblee  a  I’otoscopie  pour  constater  si 
I’oreille  etait  en  cause.  Je  pus  repondre  par  I’afiirmative;  en  effet,  le 
tympan  etait  gris,  legerement  refoule,  le  conduit  asymetrique  par 
ddcollement  des  parties  molles  de  la  paroi  postero-inferieure:  pas  de 
pus  ni  de  perforation  visibles,  mais  la  caisse  etait  assurement  infectee. 
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S’agissait.-il  d’une  para-mastoi'dite  squamo-zygomaticjueou  d’un  abces 
■temporal  de  Luc  ?  L’evolution  et  I’aspect  externe  no  peimettaient 
guere  de  conclure  del  a  sorte;  il  paraissait  bien  ariormal  que  I’otite  du 
mois  de  fevrier  eut  provoque  aussi  tardivement  un  accident  que  Ton 
volt  habiluellement  se  produire  comme  une  extension  ou  une  compli¬ 
cation  presque  immediate.  D’autre  part,  le  soulevement  silencieux  de 
la  region  temporo-parietale  ne  presenta't  aucun  des  caracteres  inflam- 
matoires  habituels  de  la  para-mastoidite  ou  de  I’abces  temporal  :  ni 
rougeur,  ni  chaleur,  ni  douleur  spontanee,  sensibilite  a  peine  notable 
a  la  pression  ;  de  plus  I’existence  d’un  plastron  blanchatre  dur  ne  don- 
nant  pas  la  sensation  de  collection  meme  profonde,  I’impossibilite  de 
pincer  les  tissus  qui  revetaient  I’aspect  peau  d’orange,  quasi-tumoral, 
rendaient  peu  probable  la  realile  de  I’une  ou  de  I’autre  de  ces  deux 
complications. 

En  outre,  dans  le  palper  attentif  on  pouvait  sentir  de  petites  nodo- 
sites  rappelant  I’adenite,  mais  situees  en  des  points  ou  certes  le  tissu 
lymphatique  est  riche,  mais  ou  les  ganglions  font  defaut.  La  notion  de 
reaction  du  tissu  con jonctif  par  lesion  du  systems  lymphatique  sous 
I’influence  d’une  infection  au  voisinage,  particulierement  insidieuse  et 
discrete,  devint  pour  moi  une  quasi-certitude.  L’idee  de  cellulite  tem- 
porale  s’imposa  et  les  decisions  operatoires  furent  ajournees.  II  existait 
bien  de  I’oedeme  palpebral  accuse,  le  sterno-mastoidien  etaitlegerement 
contracture  et  saillant  par  micropolyadenite  perceptible  surtout  dans 
la  repon  inferieure,  le  torticolis  notable,  mais  ces  constatations  ne  me 
paraissaient  pas  devoir  modifier  mon  opinion.  Seul  le  tympan  fut  lar- 
gement  ouvert  pour  frapperl’infeetion  a  sa  source;  il  sort  du  sang  et 
une  petite  gouttelette  de  liquide  purulent ;  sur  la  pseudo  tumeur  sont 
appliques  des  pansements  humides  et  du  collargol  a  1  /10;  la  tempera¬ 
ture  baisse  aussitot,  lout  en  presentant  quelques  acces  dans  la  suite. 
Des  le  3®  jour  la  tumefaction  accuse  une  legere  retrocession ;  quinze 
jours  apres  la  resolution  etait  avancee  ;  quant  a  I’oreille,  pas  de  sup¬ 
puration  appreciable  des  le  4®  jour  apres  la  paracenthfese,  mais  la  mem¬ 
brane  tympanique  resta  blanchatre.  epaissie  durant  plus  d’un  mois  et 
d'mi;  le  31  juillet  tout  etait  a  peu  pres  dans  I’ordre  et  I’cnfant  avait 
gagne  1  kilogramme. 


Que  nous  apprend  cette  observation  ?  Tout  d’abord  qu’il  existe, 
ce  dont  les  publications  frangaises  auraient  punousfaire  douter, 
des  cellulites  au  sens  exact  du  mot,  qui  sont  la  consequence 
d’affections  laryngologiques;  elle  nous  montre  ensuite  les  condi¬ 
tions  speciales  de  son  evolution,  les  caracteres  qu’elle  revet  dans 
la  zone  p^riotique  en  particulier. 

Que  faut-il  pour  qu’une  cellulite  se  developpe?  Il  est  n^ces- 
saire  qu’une  infection  tres  peu  virulente  et  prolongee  se  produise 
au  voisinage  d’une  region  ou  il  existe  du  tissu  cellulaire  et  lym¬ 
phatique  en  quantite  notable.  L’oreille  est  admirablement  placee 
k  cet  egard,  etant  de  plus  soumise  Si  de  frequentes  infections  qui 
peuvent  parfois  presenter  une  allure  anormalement  benign,e  et 
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torpide  ;  dans  I’observation  relatee,  I’otite  insignifiante  se  mani- 
feste  debut  fevrier,  et  la  cellulite  apparait  trois  mois  apres. 
Durant  cette  periode  s’est  accompli  un  travail  lent  d’infection 
des  voies  lymphatiques  partant  du  tympan,  de  la  paroi  postero- 
inferieure  du  conduit  qui  se  trouvait  int6resse,  pour  aboutir  plus 
particuli^rement  au  groupe  ganglionnaire  anterieur  pre-auricu- 
laire.  Cette  reaction  lymphatique  par  une  sorte  de  stase  provoque 
une  infiltration  du  tissu  conjonctif  et  amorce  la  cellulite,  mais 
ni  inflammation,  ni  rougeur,  ni  chaleur,  ni  ^lancements,  ni  pous- 
s^e  fluxionnaire;  c’est  ce  qui  caracterise  I’affection  k  son  d6but  et 
la  differencie  des  4tats  inflammatoires  habituels:  lymphangite, 
abces.  Get  engorgement  du  drainage  lymphatique  arrive  k  consti- 
tuer  un  infiltrat  qui  se  presente  sous  les  apparences  d'un  plastron, 
d’une  cuirasse  avec  retraction  des  tissus  sus-jacents,  qui  prennent 
I’aspect  peau  d'orange  rendant  impossible  tout  pincement  avec 
les  doigts;  c’est  le  stade  pseudo-tumoral,  bien  fait  pour  induire 
en  erreur.  En  outre,  il  est  jparfois  possible,  ce  qui  6tait  realist 
dans  la  presente  observation,  de  sentir  au  palper  delicat  de  peti- 
tes  nodosit4s  dures,  mobiles  sous  les  doigts,  rappelant  la  micro- 
poly-adenite ;  mais,  fait  capital,  elle  siegent  dans  des  zones 
d4pourvues  de  ganglions;  ce  sont  les  petites  boules  d’oedeme  dur, 
si  souvent  signalees  dans  les  cellulites  a  localisations  extra-laryn- 
gologiques.  Sous  I’effet  de  la  retraction  des  tissus  qui  se  produit 
en  raison  de  I’infiltrat  sous-jacent,  les  trainees  lymphatiques 
se  trouvent  morcelees  en  petites  boules  oedemateuses  donnant 
I’impression  de  chapelet.  Au  pourtour  de  la  lesion  existe  une  zone 
d’oedeme  accus4  surtout  dans  la  region  p4ri-orbitraire  et  a  un 
degre  moindre  vers  I’insertion  inferieure  du  sterno-mastoidien. 
Get  etat  pericellulitique  peut  4tre  considdre  comme  un  simple 
aspect  de  la  m4me  lesion  k  un  stade  different  et  comme  une 
forme  de  transition  entre  la  cellulite  dure  en  plastron  et  les 
cellulites  molles  ou  I’infiltration  predomine  sur  la  retraction  et 
I’induration  des  tissus.  Infiltration,  retraction  des  tissus,  absence 
d’inflammation  et  de  douleurs  spontanees,  constituent  avec  les 
nodosites  d'cedeme  dur  les  sympt6mes  cardinaux  de  la  cellu¬ 
lite. 

Rarement  elle  evolue  vers  la  suppuration  par  une  reviviscence 
occasionnelle  de  I’infection  d’origine.  Cette  notion  commande  la 
conduite  a  tenir:  c’est  ainsi  qu’il  ne  faudra  proc4der  k  aucune 
intervention  externe;  seule  la  membrane  du  tympan  sera  k  ouvrir 
pour  essayer  d’eteindre  au  plus  tot  le  foyer  initial.  Ext6rieure- 
ment  on  instituera  un  traitement  dit  resolutif:  applications  aussi 
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chaudes  que  possible,  pommade  au  collargol  a  1/10  ou  k  base 
de  filtrat  vaccinal. 

Telle  est  Tallure  clinique  d’une  cellulite  lorsqu’elle  s’est  d6ve- 
loppee,  k  lafaveur  d’une  otite  purulente  insidieuse,  dans  la  rdgion 
temporo-zygomatique.  Cette  l4sion  k  caractkre  bien  particulier  ne 
doit  pas  4tre  meconnue,  il  suffira  d’y  penser,  et  de  rechercher  ses 
symptdmes  cardinaux,  pour  ne  pas  la  laisser  passer  et  s’engager 
dans  une  therapeutique  qui  ne  pourrait  4tre  que  trop  chirurgi- 
cale  pour  la  nature  de  I’affection. 

(1;  Alquieb.  —  Quelle  place  la  cellulite  doit  occuper  en  nosologic? 
{Monde  medical,  l®r  novembre  1926). 

(2)  Wetterwald.  —  Les  cellulites  (Journal  medical  frangais,  15  sep- 

tembre  1926). 

(3)  Levy.  —  Cellulite  et  bruits  d’oreille  (Societe  Medecine  de  Paris, 

novembre  1926). 

(4)  Laval.  —  Cellulite  squamo-zygomatique  (Bulletin  it  Memoires, 

Socicte  frangaise  de  laryngologie,  1919). 

(5)  Mouret.  —  Para-mastoi'dite  de  squamo-zygomatique  {Revue  hehdo- 

madaire  de  laryngologie,  1920). 

(6)  CoLLOT :  La  Cellulite  {Vie  medicale,  septembre  1929). 

(7)  Luc.  —  Abces  temporel  sous-perios'te  d’origine  auriculaire  dans 

suppuration  intra-osseuse  {Revue  hebdomadaire  de  laryngologie, 
1918). 

(8)  Cadenau  et  R  ETRoujtEY.  —  Reaction  gaqglionnaire  peri-auriculaire 

chez  I’enlant  {Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  1921). 
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I.  M,  III.  —  Macocele  ethmoido-frontal  volumineux  consecu- 
tif  a  une  sinusite  operee  il  y  a  vingt  ans. 

II  s’agit  d’une  malade  agee  de64  ans,  operee  a  36  ans  d’osteite  du 
maxillaire  inferieur  gauche.  Deux  ans  apres,  sinusite  frontale  aigue 
bilaterale  operee  avec  resection  des  cornets  moyens,  perforation  de  la 
cloison. 

Il  y  a  deux  ans  kyste  de  la  paupifere  superieure  droite  :  peu  apres 
exophtalmie  legire  a  droite.  En  fevrier  1930,  cephalee  brusque,  vio- 
lente,  ne  cedant  a  aucun  medicament.  Apparition  d’une  tumefaction 
frontale  droite  a  aspect  d’anthrax,  tumefaction  et  ulceration  palpe- 
brale  superieure,  chemosis.  exophtalmie.  Sedation  des  phenomenes  en 
dix  jours,  la  malade  semble  guerie. 

Le  15  janvier,  reapparition  du  chemosis  et  de  la  tumefaction  palp4- 
brale,  qui  se  fistulise  a  nouveau  et  laisse  ecouler  un  liquide  filanl  res- 
semblant  a  du  blanc  d’oeuf. 

Intervention.  On  est  amene  a  resequer  une  large  paroi  anterieure 
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frontale  amincie,  en  coquille  d’oeuf  p^rforee  en  plusieurs  points.  La 
T&ection  est  faite  tout  au  pourtour  de  la  cavite  qui  s’etend  au-dela 
de  la  ligne  mediane  jusqu;  sous  le  cuir  chevelu. 

En  bas,  disparition  du  y)lafond  de  I’orbite,  regularisation  des  parois 
et  drainage  large  endonasal.  Actuellement  guerison  par  I’accolement 
de  la  peau  a  la  paroi  interne  de  la  cavite  ;  persistence  de  I’exophtal- 
mie. 

II.  L1EBA.ULT  et  Auzimour.  —Polype  du naso-pharynx  chez  un 
adolescent.  Compte-rendu  operatoire.  Presentation  du  malade 
et  de  la  pidce. 

Nous  vous  avons  montre  ce  jeune  homme  le  mois  dernier  avec  un 
■gros  polype  du  naso-pharynx  dont  la  nature  paraissail  douteuse  a 
^:ause  des  heraorragies  sponlanees  qui  etaient  apparues  quelques  jours 
auparavant  ;  nous  vous  le  presentons  de  nouveau  aujourd’hui  apres 
I’opcration. 

Avant  d’intervenir  nous  avons  fait  un  examen  du  tenaps  de  coagu¬ 
lation  qui  nous  a  montre  que  ce  temps  etait  plus  long  que  normale- 
•ment. 

Un  traiteraent  fut  institue  et  un  nouvel  examen  nous  ayant  montre 
que  tout  etait  normal,  I’operation  fut  faite. 

Apres  anesthesie  generale  le  polype  fut  saisi  par  voie  buccale  a 
I’aide  d’une  forte  pince  insinuee  dans  le  naso  pharynx  et  guidee  par 
le  doigt  qui  reconnut  I’existence  d’un  pedicule  provenant  de  la  fosse 
nasale.  Une  hemorragie  asse/.  abondante  se  produisit  mais  ne  dura  pas  : 
le  polype  extrait  etait  bien  fibro  muqueux  simple  comme  vous  pouvez 
le  voir  etl’intcrvenlionn’eutaucune  suite. 

La  rhinoscopie  post^rieure  montre  I’existence  d’autres  polype^ 
muqueux  qui  seront  enleves  ces  jours-ci. 

M.  Dutheillrt  de  I.amottb,  —  Le  pronoslic  de  ces  polypes  n'esl  pas  lout  4 
■fait  inoffensit  car  ils  ricidivent  assez  friquemment,  et.  dans  certaines  circons- 
tances,  il  peut  y  avoir  des  Iranslbrmalions  d4sagr4ables.  C’est  pourquoi  il  est 
bon  de  surveiller  attentivement  la  partie  postirieure  du  m6at  nioyen  pendant 
plusieurs  annies. 

M.  Liebault  —  Je  suis  tout  4  fait  de  I’avis  de  M.  Diitheillet  de  Lamotte  au 
snjet  de  ce  malade,  d'autant  plus  qu’il  a  d'aiitres  polypes  qui  remplissent  la 
partie  posl4rieure  de  la  fosse  nasale  et  j’ai  I'inlention,  cette  semaine,  de  lui 
enlevercette  masse  prolilbrante. 

III.  Andre  Bloch.  —  Presentation  de  malade.  Collection 
hematique  latero-pharyngee. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  49  ans  qui  presente  une  collection  latero- 
pharyngee  du  cote  droit  bombant  au  niveau  du  pilier  posterieur  et 
s’6tendant  en  bas  jusqu’au  larynx. 

L’hisloire  est  la  suivante  :  il  y  a  trois  semaines  symptomes  pharyn- 
ges  discrets  :  dysphagie  legfere  a  droite,  mouvement  tebrile  peu  mar- 
-que.  Dans  les  semaines  qui  ont  suivi,  la  malade  s’est  apergue  que  son 
cou  augmentait  de  volume,  et  elle  a  ressenti  une  certainegene  meca- 
nique  de  la  deglutition  Pas  de  dyspnee. 

Actuellement  on  constate  un  empatement  tres  net  de  la  region  cer- 
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vicale  droite  au  niveau  de  la  gaine  du  sterno,  sans  caractfere  inflamma* 
toire  bion  marque,  et  deviant  le  larynx  du  cote  oppose. 

Ala  laryngoscopie  on  apergoit  facilement  la  collection  qui  semoutre 
fluctuante  au  toucher.  Leger  oederne  par  compression  de  I’arytenoide 
droite.^ 

La  ponction  (endo -buccale)  a  permis  de  retirer  un  liquide  hema- 
tique  qui  a  I’examen  microscopique  s’est  montre  etre  du  sang  normal. 

II  est  fort  difficile,  en  I’absence  de  tout  antecedent  hemorragique, 
de  tout  traumatisme.  et  dans  I’ignorance  ounous  sommes  de  I’etatpha- 
lynge  anterieur,  de  discerner  I’origine  de  I’hemorragie. 

II  s’agit  d’une  Icmme  de  49  ans  en  periode  de  menopause.  Peut-etre 
ceci  explique-t  il  une  congestion,  thyroidienne  ayant  determine  une 
hemorragie  dans  la  region  ?  Cependant  on  ne  comprend  guere  que  la 
collection  soit  venue  bomber  vers  le  pharynx.  Quoi  qu’il  en  soit  le 
fait  nous  a  paru  exceptidnnel  et  d’interpretation  difficile. 

IV.  Rouget.  —  Regeneration  osseuse  apres  perte  de  subs¬ 
tance  etendue  du  maxillaire  inferieur. 

M.  Rouget  presente  deux  cas  de  trfes  larges  pertes  de  substance. 
Tune  a  la  suite  d’lin  kyste  dentaire  infecte,  I’autre  consecutif  a  des 
accidents  de  dent  de  sagesse.  Les  deux  cas  furent  traites  en  collabo¬ 
ration  avec  le  Chenet. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d’nn  volumineux  kyste  de  la  machoire 
inferieure,  qui  avait  use  la  tofalite  de  la  branche  horizontale  en  epais- 
seur,  entre  la  dent  de  12  ans  et  la  2^  premolaire  inferieure;  le  kyste 
empietait  largement  sous  les  racines  de  ces  deux  dents,  au  point  que 
la  molaire  de  12  ans  ne  tenait  pour  ainsi  dire  plus  dans  une  alveole 
usee.  Le  maxillaire  inferieur  ne  presentait  plus  qu’une  mince  lamelle 
du  bord  inferieur,  fracturee  d’ailleurs  en  son  point  central. 

Sur  la  radiographie,  pratiquee  quelques  mois  apres,  on  pent  cons- 
tater  que  I’os  est  entierenient  reforme,  la  dent  de  12  ans  est  entiere- 
ment  reprise  dans  I’os;  le  maxillaire  inferieur  est  entierement  regen  ere, 
et  le  patient  mastique  aussi  bien  qu'avant  ses  accidents  kystiques. 

Dans  le  deuxieme  eas,  il  s’agit  d’une  jeune  femme  qui  fit  des  acci¬ 
dents  tres  graves,  aprfes  I’extraction  difficile  mais  normale  d’une  dent 
de  sagesse,  I’infection  ayant  suivi  le  canal  dentaire  pour  venir  se 
collecter  au  niveau  du  trou  mentonnier.  Apres  deux  mois  de  soins, 
cette  jeune  femme  elimina  spontanement,  au  cours  d’interventions  suc- 
cessives,  la  totalite  de  son  angle  maxillaire,  et  loute  la  portion  de  la 
branche  horizontale  comprise  entre  Tangle  et  la  premiere  premolaire 
inferieure. 

La  suppuration  ayant  cesse,  la  malade  fut  appareillee  par  le  D’’  Che- 
r.et,  qui  put  obtenir  une  occlusion  absolument  normale,  malgre  un 
maxillaire  totalement  d4vi6  par  suite  de  son  enorme  perte  de  subs¬ 
tance. 

Deux  mois  apres  Tappareillage,  la  radiographic  montra  que  te 
maxillaire  inferieur  etait  en  pleine  regeneration  osseuse  :  tout  le  bord 
inferieur  qui  avait  totalement  disparu  est  reforme;  la  consolidation  est 
tot  ale,  sans  la  moindre  deviation. 

Il  ressort  de  ces  observations  que  le  maxillaire  inferieur,  apres  une 
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elimination  Ires  etendue  a  la  suite  d’une  infection,  est  capable,  grSce 
au  perioste,  de  se  regenerer  spontanement,  et  de  recouvrer  sa  forme, 
sa  solidite  et  son  role  physiologique. 

(VI)  M.  III.  —  Abces  du  cerveau  au  cours  d’une  otite  aigue. 

Malade  age  de  64  ans. 

Huit  jours  apres  I’apparition  de  I’ecoulement  guerison  complete  : 
tympan  cicatrise  apres  traitement,  par  bains  de  serum  pbysiologique 
et  compresses  chaudes,  mais  le  malade  reste  un  peu  obnubile  et  pre 
sente  des  oscillations  thermiques  et  un  mauvais  caractere  :  insolence, 
grivoiserie  anormale,  que  Ton  rapporte  a  I’interdiction  de  boire  du  vin 
apporte  par  sa  famille. 

Le  9®  jour,  je  refuse  de  le  laisser  sortir;  le  10®  jour,  un  dimanche,  le 
malade  est  particulierement  sombre  et  grossier  avec  le  personnel  et  ses 
parents.  Le  10®  jour  a  12  heures,  rien  de  particulier,  a  14  heures,  bemi- 
plegie  droite  et  aphasie. 

Ponction  lombaire,  car  je  songe  a  une  hemiplegie  banale  possible  a 
son  age. 

Le  resultat  nous  incite  a  intervenir  :  abces  du  cerveau  volumineux, 
par  perforation  du  toit  de  I’altique  et  propagation  de  I’infection  a  ce 
niveau. 

Drainage  au  tube  de  verre  coude,  guerison  complete  en  un  mois  et 
demi. 

M.  Lbvbqdb.  —  J’ai  observfi  un  cas  absolument  identique,  dans  une  otile 
moyenne  suppur6e  aigug  qui  s’est  corapliquSe  d’un  abc6s  du  cerveau  que  j’ai 
opire  et  quej'ai  gu6ri. 

M.  Caosse.  —  Quel  en  6tait  le  germe? 

M.  Lbvequb. —  Le  streplocoquo. 

M.  III.  —  L'exanien  a  montri  un  melange  de  streptocoque;  il  n’a  rien  poussd 
dans  le  liqiiide  ciphalo-rachidicn. 

M.  IIalphen  —  Languette  de  metal  ayant  sejourne  six  mois 
dans  luie  deuxieme  bronche  chez  un  enifant  de  7  ans,  extrac¬ 
tion,  guerison. 

J’ai  I’honneur  de  vous  presenter  I’observation  d’un  corps  etranger 
intrabroncbique  decouvert  par  surprise  a  I’occasion  d’un  examen  radios- 
copique,  et  extrait  d’une  broncbe  de  deuxifeme  bifurcation  par  voie  supe- 
rieure,  sans  aucune  complication. 

11  s’agit  d’un  enfant  de  7  ans,  robuste,  sans  passe  pathologiquc  qui, 
depuis  six  mois,  tousse  et  expectore.  Le  Andre  Bing  qui  fut  appele 
a  son  cbevet  en  Janvier,  et  de  qui  nous  tenons  ces  renseignements,  I’a, 
a  plusieurs  reprises,  longuement  ausculte  et  n’a  jamais  pu  deceler  autre 
chose  que  des  signes  banaux  de  bronchite  simple,  predominant  du  cote 
gauche.  Aucune  medication  ne  pouvant  avoir  raison  de  cette  bronchite 
persistante.  I’enfant  fut  envoye  au  dispensaire  Siegfrid  Robin,  a  Bcau- 
jon,  a  fin  d’examen  de  laboratoire,  et  ou  notre  ami  Debre  eut  I’occa- 
sion  de  I’examiner. 

Une  cuti-reaction  fut  legerement  positive,  un  examen  de  crachats 
negatif  et.  une  radioscopie  montra  I’existence  inattendue  d’un  corps 
etranger  dans  le  thorax.  L’ingestion  de  gelobarine  et  sa  progression 
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sans  arret  dans  ToBsophage  permit  d’eliminer  I’hypothdse  d’un  corps 
etranger  des  voies  digestives.  II  s’agissait  done  d’un  corps  etranger,  lame 
metallique  des  voies  respiratoires. 

L’enfant  fut  alois  longucment  interroge,  et  nous  raconta  I’histoire 
suivante  :  vers  la  fin  du  mois  de  janvier,  en  partant  de  I’ecole  il 
decouvre  dans  une  boite  a  ordures  le  eerie  metallique  qui  obiurait  un 
pot  de  confitures  ous  de  conserves  de  fruits  :  il  le  prend  en  lechel’inte- 
rieur  et  garde  dans  la  bouche  la  petite  languetie  servant  de  premiere 
prise  a  la  cle  pour  I’ouverture  de  la  boite.  En  arrivent  a  I’ecole,  il 
joue  sans  penser  a  I’objet  qu’il  a  dans  la  bouche,  et,  dans  un  leg  r 
effort,  I’avale.  Immediatement  survient  une  douleur  brusque  dans  la 
gorge  et  une  crise  de  suffocation.  Les  pel  its  camarades  I’entourent 
anxieux,  mais  le  spasroe  cesse  vite  et  I’enfant  entre  en  classe,  il  suit 
la  classe  sans  que  le  professeur  puisse  s’apercevoir  de  quelque  chose. 
Le  soir,  en  rentrant,  ia  mere  est  mise  au  courant,  mais  ne  s’inquiete 
pas  outre  mesure,  pensant  que  le  corps  etranger  cheminerait  dans  le 
tube  digestif.  Il  a  fallu  d’ailleurs  I’examen  radioscopique  [  our  taviver 
ces  souvenirs  deja  effaces. 

Apres  avoir  fait  pratiquer  une  ladiographie  que  nous  vous  presen- 
tons,  I’intervention  fut  decidee  et  praliquee  il  y  a  cinq  jours  sous 
anesthesia  generale  au  chlnroforme 

Un  tube  de  Briinings  de  petit  calibre  fut  descendu  a  travers  la 
glotte  et  penetra  aisement  dans  la  trachee  jusqu’a  la  bifurcation  bron- 
chique 

A  ce  niveau,  la  presence  du  pus  dans  la  bronche  gauehc  nous  fit 
diriger  le  bronchoscope  dans  cette  direction,  mais  le  tube  descei  dit 
dans  la  bronche  sans  rencontrer  aucun  obstacle. 

A  quelques  centimHres  plus  bas,  on  apercoit  les  orifices  de  trois 
bronches  secondaires,  et  dans  Tune  un  bourgeon  charnu  qui  nous  fit 
croire  immediatement  a  la  presence  de  corps  etranger.  La  prise  de  ee 
bourgeon  dans  une  pince  a  mors  lisses  ne  nous  donne  cependant  aueun 
contact  metallique,  et  piovoque  une  petite  hemorragie.  La  respiration 
nous  donnant  quelqu’inquielu<ie.  le  tube  est  retire  et  remis  en  place  au 
bout  de  quelques  minutes  de  repos  On  dirige  le  bronchoscope  arme 
d’une  rallonge  dans  la  bronche  de  2®  division  d’nii  Ton  avait  ixtraitle 
bourgeon  charnu  et  apres  de  longues  manoeuvres  d'adrenalinisation  et 
d’aspiration  on  apercoit  un  nflel  metallique  que  Ton  airive  a  centrer 
au  milieu  de  la  lumiere  du  bronchoscope. 

Il  s’agit  bien  du  bord  superieur  de  la  lame  metallique  que  je  vous 
fais  passer.  La  pince  a  corps  etranger  est  a  nouveau  in'roduite  et  le 
corps  etranger  saisi  et  retire  en  meme  temps  que  le  tube 

Les  suites  operatoires  fuicnt  excessivement  simples.  Aucune  reac¬ 
tion  laryngee,  malgre  le  passage  du  broncho  cone  et  le  frottm.ent 
des  cordes  pendant  trois  quarts  d’heure  en  iron  Lee^re  t(  mper.iture 
a  38°  le  soir,  redescendue  la  normnle  le  lendemain. 

Auscultation  absolumenf  i  egaiive  des  le  surl  n  'eimin.  D’ai  h-urs,  le 
petit  malade  a  pu  quitter  la  clinique  le  lendemain  di^  I’operation  et 
reprendre  une  vie  absolument  nnrmale. 

M.  JoussEAUMB.  —  Je  voudr  -is  rapporler  un  cas  que  j'ai  observd  il  y  a  quel¬ 
ques  mois,  et  qui  contirme  le  cas  i'appoi'16  par  Halphen 

11  s'agissail  d'un  enfant  de  7  ans  que  j'ai  vu  au  mois  de  novembre  dernier 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


1087 


et  qui  prisentait  des  phinom^nes  de  bronchite  avec  quelques  foyers  de  bron¬ 
cho  pneumonie,  avec  aceis  de  suiTocation  inlenses,  avec  cyanose  du  visage,  an 
cours  desquels  la  famille,  tr&s  justement,  ilait  alarmSe  et  croyail  que  I'enfant 
allait  decider. 

L'enfant,  quinze  jours  avant  que  je  la  visse,  6tait  occup^e,  dans  la  cuisiiie  4 
jouer  avec  des  haricots  blancs;  elle  les  mettait  dans  sa  bouche ;  tout  &  coup 
un  accis  de  rire  el  un  haricot  disparail ;  le  haricot  est  (.ass6  par  les  voies  res- 
piratoires  ;  i  ce  moment  aucun  accis  de  suffocation;  si  bien  que  personne  n'y  tit 
atteotion.  Quelques  jours  apres,  il  se  produisil  des  ph6nom4nes  de  bron¬ 
chite  et  de  dyspnie  assez  bizarres.  Le  midecin  de  I'endroit  fut  appeli  On  ne 
lui  parla  pas  du  haricot. 

Traitement  habituel  :  les  jours  suivants.  les  ph^nomdnes  de  bronchite  et  de 
dyspnee  augraentirent  avec  acces  de  suffocation. 

Quelques  temps  apris.  on  m'amena  l’enfant  et  le  diagnostic  ilait  ties  simple, 
parce  que  le  haricot  6tait  dans  la  trachie;  quand  on  posait  lamain  sur  latrachie. 
on  sentait  le  coassement  de  crapaud  tout  fi  fait  caractirislique. 

Pour  faire  un  examen  plus  complet  avant  de  tenter  1  extraction,  je  fls  un  exa- 
men  radioscopique  apr6s  injection  de  lipiodol.  Je  vis  parfailemenl  que  le  lipio- 
dol  £lait  complitement  arr6t6  au  niveau  du  tiers  infirieur  de  la  trach^e.  J'ai  es- 
say£  de  faire  I'eslraction  par  la  voie  haute,  ilanl  donnd  le  jeune  gge  do  I'enfant. 
Je  iis  aiissitbt  sous  anesthisie  une  trachiolomie  et  le  haricot  blanc qui  6tait  dans 
la  trachie  se  prisentait  dans  I'ouverture  el  I'extraction  en  fut  facile. 

J'dtais  inquiel  sur  les  suites;  renfant  avail  38°,  mais  tr£s  heureusement  la 
temperature  revint  A  la  normale,  et  huit  jours  apres  I'enfant  quillait  la  olmique 
compietement  gueri. 

M.  Boucher  —  J'ai  vu  une  lois,  4tanl  de  garde,  un  enfant  qui  avail  eu  un 
accfes  de  sulfocation  terrible,  el  e  qui  on  n’avait  rien  trouve  de  particulier  k 
I'auscullBtion.  Ace  moment,  la  mire  se  souvint  que,  peut-eire  trois  semaines 
auparavanl,  cel  enfant  avail  avale  une  petite  roulette  de  sifflet;  il  avail  die 
gdjie  maisil  n'avait  pas  suffnque  du  tout;  cel  eiilant  avail  logi  sa  roulette  dans 
sa  bronche  droile.  11  y  a  done  eu  entre  son  accident  el  le  moment  ofi  il  a  fait 
celtegrosse  crise  de  sulTocalicin  un  inlervalle  libre  de  quinze  jours 4  trois  semai¬ 
nes.  Cela  confirme  ce  que  disait  Halphen  ;  on  pent  avoir  des  corps  strangers 
qui  sonl  compl41emenl  inaperqus  parce  que  I'accideiit  est  compl4tement  disparu 
de  la  mimoire  des  gens  au  moment  oii  le  second  Episode  se  passe. 

J’ai  vu  un  autre  malade  4  Hiroid  qui  avail  avale  un  corps  stranger  et  qui  avail 
fail  des  accidents  tardifs,  el  14  ect  enfant  avait  4t6  truil4  oomme  un  broncho- 
pneumonique;  ce  n'est  que  par  hasardqiie  Ton  s’est  aperqu  qu'il  avait  un  corps 
itranger. 

M.  In.  —  Je  me  souviens  d’un  corps  4lranger  assez  particulier  que  j’ai  eu 
I’occasion  d’enlever  quind  j’itais  interne  de  M.  S4bileau.  Il  s’agissait  d’une 
femme  qui  avait  414  lrachcolomi84e  quelque  vingt  deux  ans  auparavant  aux 
colonies,  au  cours  d’une  variole ;  elle  4la]l  resl4e  canularde.  Elle  4lait  revenue 
en  France.  Brusquemenl,  un  matin,  elle  a  4l4  prise  d’une  crise  de  suffocation. 
On  l’am4ne  4  I’hdpilal  ;  on  pense  4  un  corps  4lrangerdes  brooches.  II  fut  assez 
facile  d’enlrer  dans  la  trach4e,  et  je  trouvait  la  bronche  gauche  compl4tement  ob- 
tur4e  par  un  bouchon  noir.  Je  reiirai  quelque  chose  qui  ressemblait4  du  c4ru- 
mrn  qui  pr4senlail  un  aspect  de  fourche;  c’clait  un  bouchon  de  crasse  qui 
8’4lail  constilu4  progressivemenl  sur  la  bifurcaliun  des  bronches. 

M.  Duthkillet  de  Lamottb.  —  J’ai  eu  I’occasion,  il  y  a  quelques  jours  d’exa- 
miiier  un  corps  4lrunger  bronchiuue  partiouli4rcmenl  difficile  :  il  s’agissait  d’une 
petite  boiile  de  sarbacane.  Avant  de  souffler,  I’enl'anl  avait  voulu  faire  une  vio- 
Irnle  aspiralion  et  il  aspira  la  boule  qui  4lait  dans  le  canon  de  son  arme  et  qui 
passa  dans  son  larynx  . 

La  grosse  diriicull4  nrovenail  de  re  qu'il  s’agissail  d’un  corps  rood  et  dur  et 
c’esl  14  qu'cj’ai  pu  appi  4cier  combien  I’instrumentation  de  Chevalier  Jackson 
est  remarquable.  J’ai  eu  ce  corps  4lranger  avec  la  plus  grande  facilit4. 

M.  Aiibi.n.  —  L.a  chute  d’un  i  orps  4lrangei  dans  les  voies  a4riennes  peut  ne 
doiine:  aucun  trouble  au  moment  oii  I’inhalatioii  de  ce  corps  se  produit. 

J’enlrvais  4  la  femme  d’un  ami  un  fragment  de  cornel  avec  une  pince,  sous 
aneslh4sie  locale.  An  moment  de  ma  prise  un  des  mors  de  la  pince  se  casse  ; 
jecroyais  la  relroiiver  dans  le  iiez  mais  je  ne  Irouvai  rien  Au  moment  oCi  le 
oraquemenl  de  la  pince  s’4tait  produit  cette  personne  n’avait  pr4senl4  aucun 
signe  ni  de  toiix  ni  de  g4ne  respiraloire. 

Je  commenqai  4  etre  anxieux.  J'envoyai  la  malade  chez  un  radiologisle  qui 


1088  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 

vit  le  fragment  dans  les  votes  airiennes.  Le  lenderaain  I'extraction  s’est  faite 
sans  trouble  et  la  malade  a  parfaitement  gu^ri  Trois  mois  apr6s,  elle  pr£- 
senta  uii  petit  polype  des  cordes  vocales  quc  le  frottement  du  tube  avait  d6clen- 
ch&. 

VII.  Aubin.  —  Un  cas  de  meningite  suraigue  otitique. 

MM.  Ramadier  et  Causse  ont  rapporte  a  la  derniere  seance  de  notre 
societe  un  cas  de  meningite  otitique  a  pneumocoques  dont  revolution 
fatale  se  fit  en  cinq  jours  :  nous  venons  d’observer  un  cas  analogue 
dont  la  marche  fut  encore  plus  rapide  (trois  jours)  et  chez  lequel 
I’intervention  nous  a  permis  de  constater  I’etendue  et  la  nature  des 
lesions. 

Premier  jour.  —  Un  enfant  de  cinq  ans  bien  portant,  se  plaint  a  son 
reveil  d’une  legfere  otalgie  gauche;  tres  minime  elle  n’empeche  pasl’en- 
fant  de  jouer  toule  la  journee. 

La  temperature  est  de  38°. 

Deuxieme  jour.  —  L’enfant  ayant  souflert  .violemment  la  nuit,  est 
montre  des  le  matin  a  un  specialiste  qui  constate  un  tympan  gauche 
rouge,  bombe  ;  Une  paracentfese  est  faite  sur  le  champ;  il  sort  une 
gouttelette  de  pus .  La  temperature  atteint  38°5. 

Rien  de  parliculier  dans  cette  journee  :  I’enfant  se  leve  pour  dejeu¬ 
ner  avec  ses  parents;  il  est  gai,  joue  et  ne  se  plaint  pas  de  cephalee. 
I’otalgie  a  presque  disparu. 

Rien  ne  revile  jusqu’ici  la  gravite  de  I’aflection  quand  brusquement, 
dans  la  nuit,  I’enfant  se  plaint  de  cephalee  tres  vive,  la  temperature 
s’eleve  a  40°  et,  rapidement,  il  tombe  dans  une  torpeur  de  plus  en 
plus  profonde. 

Troisieme  jour.  —  Desle  matin  nous  sommes  appeles  aupres  de  I’en¬ 
fant  et  nous  constat ons  les  signes  d’une  meningite  generalisee  :  le  Ker- 
nig,  la  raideur  de  la  nuque  sont  intenses,  deux  vomissements  se  sont 
produits,  il  existe  un  nystagmus  bi  lateral  tres  marque,  I’agitation  est 
extreme  et  le  malade  sort  a  peine  de  sa  torpeur  pendant  notre  examen 
et  quand  on  I’interroge. 

La  temperature  est  a  40°.  Pouls  a  120.  Respiration  de  Cheyne-Stokes. 

La  mastoide  gauche  est  douloureuse  :  sa  pression  fait  gemir  I’enfant. 
L’ecoulement  du  pus  par  le  conduit  est  minime. 

La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  purulent  nontenant  des 
polynucleaires  et  une  grande  abondanee  de  microbes  qui,  a  un  premier 
examen,  sont  identifies  :  pneumococcus  III  et  qui  ne  sont  en  realite  que 
des  streptocoqucs  comme  le  montrent  les  cultures  et  les  examcns 
ulterieurs. 

Malgre  la  gravite  du  pronostic,  I’intervention  est  praliquee  au  debut 
de  I’apres-midi  du  troisieme  jour. 

Une  mastoidectomie  large  est  faite  rapidement  et  precise  les  points 
suivants : 

a)  Les  lesions  predominant  autour  de  I’antre,  il  existe  la  une  large 
zone  d’osteite,  I’os  est  verdatre  et  sans  consistance,  c’est  une  veritable 
bouillie  que  Ton  cueille  a  la  curette. 

b)  Les  meninges  sont  rouges,  procidentes.au  contact  du  pus  antral:  le 
toit  de  I’antre  etant  detruit  par  I’osteite. 

La  mort  survient  dans  le  milieu  de  la  nuit,  huit  heures  apres  I’ope- 
ration. 
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Cette  observation  nous  fait  faire  les  remarques  suivantes  : 

d®  La  meningite  s’est  manifestee  subitement  trente-six  beures  apres 
le  debut  de  I’otite  aigue,  elle  est  apparue  brutalement,  alors  que  I’otite 
avail  ime  benignite  apparente. 

Aussi,  avant  le  resultat  de  la  ponction  lombaire,  en  raison  de  la  dis¬ 
cordance  entre  les  signes  meninges  et  I’olite,  nous  avions  envisage  la 
possibilite  d’une  meningite  primitive  cerebro-spinale  a  meningocoques, 
affection  qui  revet  bien  souvent  un  debut  foudroyant  et  qu’une  otite 
accompagne  parfois. 

2°  Le  streplocoque  est  undes  agents  causals  habituels  des  meningites 
suraigues;  nous  avions  pense  d’abord  qu’il  s’agissait  du  pneumococ¬ 
cus  III,  microbe  qui  donne  aussi  des  meningites  foudroyante  mais 
apres  une  longue  periode  de  suppuration  a  allure  clinique  bem'gne. 

Notre  cas  ne  constitue  pas  une  exception  a  cette  regie  comme  nous 
I’avions  pense  primitivement. 

3°  L’intervention  nous  a  permis  deconstater  qu’il  existait  au  contact 
des  meninges  procidentes  d’importantes  lesions  osseuses  perianl rales. 
Developpees  en  quelques  beures,  elles  avaient  une  symptomatologie 
clinique  fruste. 


M.  Lbroox.  —  A  Bruxelles  j'ai  rapportd  la  semaine  derniire  le  cas  d’uue 
meningite  suraiguS  apparaissant  presqu'au  premier  jour  d’une  otite.  et  que  j'ai 
op4r4;  le  malade  est  mort.  On  a  pratiqu^une  n^oropsie,  elle  a  616  intiressante 
parce  qu'elle  a  montr6  qu'il  y  avait  des  16sionsde  m6ningite  pr6dominante  dans 
la  fosse  temporale ;  pas  de  microbe  6  la  ponction  lombaire.  Au  contraire.  apr6s 
I'ouverture  raastoidienne,  nous  avons  tiouv6  dans  la  fosse  temporale  une  col¬ 
lection  purulente,  enkyst6e  contenant  du  streplocoque.  Done  infection  par  voie 
veineuse  et  au  contraire  localisation  pendant  quelques  jours  d'une  collection 
purulente  dans  la  fosse  temporale. 

M.  Caussb.  —  Ce  qui  me  parait  int6ressant  e'est  le  germe  qui  est  ici  en  cause. 
Dans  men  cas,  i'identiQcation  n'a  pas  6t6  plus  loin  que  le  pneumoenque;  le 
mucosus  jusqu'A  pr6sent  paraissait  d6terminer  des  accidents  bien  sp6ciaux,  sur- 
aigus  sans  doute,  mais  tardifs,  apr6s  otite  discr6te  et  torpide. 

M.  Mollongubt.  —  Je  crois  que  la  question  des  microbes  est  tr6s  discutable 
dans  ces  cas-i6.  J'ai  eu,  il  y  a  trois  ans,  le  malheur  de  perdre  deux  clients  de 
m6ningite  dans  la  m6me  semaine.  11  s'agissait  dans  le  premier  cas  de  strepto- 
coque  pur  et  dans  le  second  cas  de  pneumocoque  pur  type  I. 

M.  Uuthbillbt  de  Lauottb.  —  J'ai  eu  un  cas  qui  m’a  montr6  rinutilit6  de  la 
s6rolh6rapie.  11  s'agissait  d'un  enfant  de  10  mois  qui  m'avait  6t6  conii6  par  un 
de  mes  coll6gues  de  Limoges.  Le  lendemain  de  son  .d6part,  la  temp6rature 
6tait  monl6e  a  40”;  il  existait  un  volumineux  abc6s.  J'ai  incis6,  j’ai  tr6pan6  la 
mastoide;  le  lendemain  la  temp6rature  6tait  lomb6e  :  j’esp6rais  que  tout  allait 
marcher  bien  lorsque,  le  surlendemain,  ascension  de  la  temp6rature  A  40“;  je 
fis  une  ponction.  Redoutant  des  accidents  sur  lesquels  a  inaist6  M.  Le  M6e  A 
propos  du  nourrisson.  j'avais  pr6venlivement  fail  une  injection  de  s6rum  t6lra- 
valent  de  I’lnstitul  Pasleur,  injection  que  j’ai  r6p6t6e  le  deuxiAme  jouret  le  troi- 
siAme.  Or  cello  s6rolh6rapie  n'a  donn6  aucun  risultat  et  I'enfant  mourut 

M.  Andrb  Bloch.  —  Je  crois  que  la  question  qu’a  soulevAe  Aubin  est  Ir6s 
inlArcssante  et  ne  peutetre  disculAe  au  cours  d’une  seule  s6anoe.  Il  serait  utile 
qu’on  reprenne  cette  question  pour  la  discuter  plus  longuement. 

Je  vais  me  cantonner,  si  vous  le  voulez  bien,  aux  otites  aiguSs  dAterminant 
des  mAningiles  aigu6s. 

Au  dAbut,  j'ai  vu  des  enfants  qui  paraissaient  assez  peu  touchAs  par  leur 
otite ;  on  remarque  un  peu  de  raideur  de  la  nuque ;  10  fois  sur  10  la  chose  Avolue, 
et  se  termine  dans  un.  laps  de  temps  intermAdiaire  entre  sept  et  huit  jours  par 
une  mAningite  mortelle. 

Je  crois  que  nous  poiivons  observer  assez  frAquemment  des  cas  que  I'on  pour- 
rait  baptiser  d'oto-mAningile  d’emblAe. 

El  lA  oh  je  ne  suis  plus  d'accord  avec  Aubin,  e’est  que,  dans  ces  cas,  nous 
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op^rons  fr^quemment  et  sans  trouver  des  lesions  mastoi'diennes  bien  ividentes. 

Je  crois  que  dans  ces  cas-I4  il  n’y  a  pas  de  mastoidite ;  il  y  a  otite  et  propa¬ 
gation  de  I'infection;  d'ailleurs,  ces  cas-14  sont  peut-fitre  comparables  aux  cas 
de  mfiningite  midicale  4  pneumocoque,  dans  laquelle  la  porte  d'entrie  n'est  pas 
Ibrmellement  I’oreille  mais  par  exemple  le  nez. 

Dans  ces  cas-14,  je  crois  qu’au  point  de  vue  th4rapeutique  on  ne  fait  pas  grand’ 
chose  d’utile  et  souvent  mdme  on  ne  trouve  aucune  14sion,  reserve  faite  des  cas 
sp4ciaux  de  m4ningite  pricoce  au  cours  des  otites  dans  la  scarlatina. 

Un  mot  maintenant  au  point  de  vue  de  la  ponction  lombaire.  Je  vois  qu’on 
a  lrouv4  des  germes  dans  le  cas  d’Aubin  ;  on  n’en  a  pas  trouv4  dans  le  cas  de 
Leroux.  Dans  le  cas  de  gu4rison ;  qu'on  a  .publi4  c’est  toujours  la  m4mo  chose, 
il  n’y  a  pas  de  germe  dans  le  liquids  c4phalo-rachidien.  Cela  reste  tout-4-l'ait 
valable  et  quand  on  trouve  des  germes,  c'est  la  confirmation  des  sympt6mes  tr4s 
I4gers  au  d4but  et  le  pronostic  de  m4ningite  morlelle  dans  les  jours  qui  suivent. 
Done  on  n’est  pas  Ir4s  enclin  4  op4rer  ces  cas-14. 

Au  point  de  vue  de  s4roth6rapie.  Dulheillet  vient  de  dire  que  cela  n’a  donni 
aucun  r4sullat  Dans  ces  cas,  la  s4roth4rapie  ne  donnera  rlen  si  onl’utilise  sim- 
plement  par  voie  sous-cutaji4e.  Je  dirai  m4me  plus  :  nous  avons  essay4  avec 
M.  Guillemot  de  traiter  des  cas  de  m4ningite  par  s4roth4rapie  intra-rachidienne 
et  ma  conviction  est  que  cette  voie  m4me  n’est  pas  suffisante. 

Les  seuls  cas  que  j’ai  vu  gu4rir  de  m4ningite  post-otitique  ou  en  dehors  de 
I’oreille,  c’4taient  des  m4ningiles  cirfibro-spinales,  comme  I’examen  microsco- 
pique  du  liquids  I’a  d6montr4.  Dans  les  m4ningites  c4r4bro-spinales  il  y  a  des 
14sions  rachidiennes  qui  sont  accessibles  au  s4rum.  Mais  dans  les  mdningiles 
rhinogftnes  je  ne  crois  pas  qu’on  arrivera  4  les  gu4rir  en  introduisant  le  s4rum 
par  voie  endo-rachidienne. 

Je  crois  que  la  notion  qui  pourrait  4lre  int4ressante,  ce  serail  d’essayer  d’ln- 
Irodnire  le  s4rum  par  ponction  sous-occipitale,  peut-4tre  m4me  par  introduction 
directs  dans  le  ventricule.  C’est  une  chose  qui  n’a  pas  encore  4t4 faite  en  France 
d’une  fa(on  couranle,  et,  pour  ma  part,  je  me  propose  de  I’expirimenter. 

M.  Baldbnweck. — La  r4flexion  de  M.  Bloch  souldve  dans  mon  esprit  une 
reraarque.  Je  crois  que  dans  la  plupart  des  cas  il  doit  y  avoir  une  infection  d’em- 
bl6e  g4n4rale,  peut-4tre  mdme  une  infection  sanguine  dont  la  m4ningite  eslune 
manifestation  et  dont  I'otileest  une  autre  manifestation,  Mais  il  doit  y  avoir  des 
m4ningites  foudroyantes  4  point  de  depart  auriculaire  qui  n’ont  pas  la  meme 
symptomatologie . 

J'ai  assists,  il  y  a  tr4s  peu  de  temps,  au  cas  suivant  :  je  suis  appel4  aupr4s 
d’une  petite  fille  de  11  ans  qui  avait  eu  une  engine  trois  jours  avant.  Elle  a  une 
otite  double  que  je  paracentise.  Je  suis  parti  ne  pensant  4  rien  d’extraordinaire. 
Le  lendemain  matin  cette  enfant  avait  un  nystagmus  violent,  elle  ne  tenait  pas 
debout,  elle  avait  de  la  labyrinthitc  mamfeste. 

Je  la  fais  transporter  4  la  Maison  de  Sant4  ;  je  fais  une  ponction  lombaire, 
j’op4re  les  deux  mastoides.  Je  tr4pane  le  labyrinthe  qui  me  paraissait  en  cause 
et  le  lendemain  matin  cette  enfant  4tait  morte. 

11  y  a  done  eu  14  une  m6ningite  suraiguS  qui,  cliniquement,  a  4volu4  en  trente- 
six  heures  mais  la  voie  de  m4ningite  a  manifestement  4t4  le  labyrinthe  dans  le 
cas  particulier. 

M.  III.  —  J’aieu  I'occasion  de  voir,  4  la  fin  de  rann4e  dernifere,  un  petit  ma- 
lade  qui  a  fait  une  otite  banale  du  c6t4  gauche,  laquelle  a  4voIu4  en  trois  semai- 
nes  et  a  gu6ri.  Puis,  il  a  fait  une  seconde  otite  du  c6t4  droit.  Au  cours  de  cette 
seconde  otite  le  m4deoin  a  4t6  appel4  pour  voir  I’enfant  un  samedi  soir  ;  il  lui 
a  donn4  des  bains  de  si'rum  physiolosique  et  des  compresses  chaudes.  Le 
dimanche,  iln’y  a  rien  d’anormal,et  le  lundi  aprfes  midi,  brusquement,  le  malade 
est  pris  d’un  grand  vertige  avec  nystagmus.  J’ai  vu  le  patient  le  soir,- j’ai  pens4 
qu’il  s’agissait  d’une  chose  tr4s  grave,  je  I’ai  fait  transporter  imm4diatement  4 
la  Maison  de  Sant4  ofi  j’ai  appel4  le  D'  Bourgeois  qui  m’a  dit  avant  de  rop4- 
rer  de  lui  faire  une  ponction  lombaire. 

J'ai  opdr4  le  malade  4  5  h.  1/2,  o’est-4-dire  deux  jours  apres  I’apparition  des 
ph4nom4nes,  vingt-quatre  heures  apr4s  I’apparition  du  d4but  du  nystagmus  et 
i’enfant  est  mort  sur  la  table  d’op4ration. 

M.  Causs4.  —  En  1928,  une  discussion  toute  semblable  4  celle-ci  avait  lieu  4 
la  Soci4t4  Viennoise  d’Otologie  De  cette  discussion  il  risulte  qu’4  Vienne  en 
1928  la  grippe  prdsentait  une  virulence  particuliere  4  laquelle  ondevajt  attribuer. 
le  grand  nombre  de  mfiningites  otitiques  foudroyantes  qui  furent  aIorsobserv4es 
En  presence  des  faits  qui  viennent  d’etre  ici  rapporUs,  et  qui  sont  manifests- 
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ment  exceptionnels,  je  me  demande  si  nous  ne  devons  pas  invoquer  une  dtio- 
iogie  idenlique. 

M.  Baidenweck.  —  Je  crois  que  le  point  que  souleve  Caussfi  est  exact.  II  y  a 
des  annfies  que  nous  voyons  des  complications  d’un  certain  ordre  plus  souvent 
que  d'autres.  11  y  a  trois  ans,  on  a  eu  I'occasion  de  voir  des  complicalions 
miningies  assez  friquentes. 

II  est  bien  certain  que  dans  ces  cas-I4  on  peut  songer  plus  volontiers  a  I'ap- 
parjtion  plus  possible  de  complicationsm£ning6es.  II  y  a  une  question  de  viru¬ 
lence  de  germe  extrSmement  importante  qui  joue  ici. 

Cliniquement  les  cas  se  prfisentent  de  deux  fa?ons  :  dans  un  premier  groupe 
de  faits  on  a  I'impression  d'une  oto-m£ningite  d'embl^e,  et  dans  d’autres  cas, 
si  rapide  que  soit  I’AvoIution  on  peut  tout  de  mdme,  comme  dans  mon  cas,  avoir 
le  temps  de  saisir  la  phase  labyrinthique  interm^diaire. 

Maintenant  dire  que  toutes  les  miningites  od  il  y  a  microbe  sent  fatalement 
mortelles,  e’est  exag£r£. 

VIII).  Liebault.  —  Thrombo-phlebite  suppuree  du  sinus  late¬ 
ral  chez  un  enfant  de  7  ans.  Septicemie.  Guerison  sans  ligature 
de  la  jugulaire  interne  et  sans  ouverture  du  sinus.. 

Observation.  —  L’enfant  C...,  7  ans,  vient  ala  consul  tation  de  la 
Glaciere  le  13  mai,  soullrant  d’une  otite  aigue  avec  reaction  mastoi- 
dienne  exteriorisation  temporale  et  fievre  ce  qui  necessitait  une  ope¬ 
ration  urgente. 

Intervention  le  14  mai  :  Mastoide  malade,  cellules  detruites,  fongosi- 
tes,  lesions  habituelles.  Recherche  des  cellules  superieures  sus-antrales 
et  ouverture  d’une  grosse  collection  periostique  de  la  fosse  temporale 
allant  jusqu’a  la  racine  du  zygoma..  Drainage  mastoidien  et  temporal. 
Le  sinus  n’est  pas  decouvert,  les  lesions  n’amenant  pas  jusqu’a  son 
niveau. 

Les  jours  suivants,  etat  stationnaire,  puis  la  temperature  s’eleve  le 
20  mai  a  3005  le  soir. 

Nouvelle  intervention  le  22,  avec  decouverte  systdmatique  du  sinus  late¬ 
ral.  Des  que  la  coque  qui  recouvre  le  vaisseau  est  eftondree,  du  pus 
sourd  dans  la  profondeur  :  un  degagement  progressif  permet  de  cons- 
tater  que  le  sinus  haigne  dans  le  pus,  sa  paroi  est  affaissee,  couleur 
feuille  morte.  Vers  le  haut,  on  arrive  peu  a  peu  a  decouvrir  une  paroi 
veineuse  d’apparence  a  peu  pres  saine,  mais  vers  le  has  il  est  impos¬ 
sible  de  se  rendre  compte  ou  les  lesions  s’arretent.  Toute  la  pointe  mas- 
toidienne  osseuse  est  supprimee  pour  essayer  de  degager  le  plus  pos¬ 
sible  la  region  du  golfe.  Plusieurs  ponctions  a  la  seringue  ne  permettent 
de  retirer  aucune  goutte  de  sang  liquide  :  I’obliteration  se  prolonge 
done  tres  loin  en  arrifere.  Malgre  ces  symptomes,  la  ligature  de  la  jugu¬ 
laire  ri  est  pas  faite,  le  sinus  n’est  pas  incise.  La  plaie  opera  loire  est 
pansee  a  plat  a  la  meche  au  viol'orme  sans  aucune  suture  rutanee. 

Le  diagnostic  de  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  avec  infection 
septicemique  etant  certain,  le  pronostic  devenait  tres  reserve  et  j’estimai 
que  I’important  etait  de  lutter  centre  I’infection  generale  a  point  de 
depart  sinusien.  C’est  pourquoi,  le  priai  mon  confrere  Moinson  d’insti- 
tuer  dans  ce  sens  toute  la  therapeutique  qu’il  jugerait  necessaire  avec 
notre  chef  de  laboratoire  Stephanopoli. 

Une  hemo-culture  fut  faite  et  donna  comme  resultat  une  association 
de  staphylocoques  et  de  streptocoques. 

Successivement,  furent  pratiquees  des  injections  intra-musculaires 
de  septicemine,  un  abc&s  de  fixation,  du  serum  glycose,  etc... 
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La  temperature  ne  variant  pas  sensiblement :  39o5  le  soir,  37“5  le 
matin,  je  priai  le  Dr  Isch-Wall  de  faire  une  transfusion  qui  fut  prati- 
quee  trois  jours  apres  la  deuxifeme  intervention  avec  120  centimetres 
cubes  de  sang  donne  par  la  mere. 

Entre  temps,  un  auto-vaccin  avait  6te  prepare  avec  du  i)us  retire 
aupansement  et  injecte  quotidiennement  en  meme  temps  que  les  autres 
traitements. 

L’etat  general  etait  tres  etroltement  surveille  et  remonte  le  plus  pos¬ 
sible  ;  en  particulier,  I’enfant  fut  toujours  alimente  convenablcment. 

Localement.  le  pansement  etait  fait  quotidiennement  sans  rien  mon- 
trer  d’anormal.  La  plaie  bien  nettoyee  etait  saupoudree  de  poudre  de 
globules  sanguins  provenant  du  sang  de  la  mere  et  preparee  suivant 
la  technique  de  Stephanopoli  dans  le  but  d’aider  une  hematose  locale 
en  apportant  les  globules  rouges  qui  manquaient. 

Pendant  une  huitaine  de  jours  aucune  amelioration  appreciable  ne 
se  manifesta,  I’etat  de  la  temperature  etait  stationnaire,  toujours  en 
oscillation  avec  un  clocher  dans  I’apres-midi.  Toutefois,  aucune  autre 
complication  ne  se  manifestait,  le  coeur  etait  bon,  le  pouls  egalement, 
en  concordance  absolue  avec  la  temperature. 

Puis,  peu  a  peu,  les  oscillations  thermiques  ont  diminue,  les  clochers 
septicemiques  ont  disparu,  et  une  quinzaine  de  jours  apr^s  la  deu- 
xiSme  operation,  la  fi^vre  ne  depassait  pas  38°.  La  plaie  s’est  progres- 
sivement  comblee,  avec  une  tendance  nette  a  I’exuberance  de  bourgeons 
plus  forte  qu’habituellement,  due  vraisemblablement  a  Taction  locale 
de  la  poudre  de  globules  sanguins.  Actuellement  Tenfant  se  Ifeve  et 
peut  etre  considere  comme  etant  en  eonvalescence. 

Cette  observation  m’a  paru  digne  d’etre  rapportee  a  plusieurs  points 
de  vue. 

D’abord,  Tenfant  a  gueri  :  or  ma  pratique  personnelle  m’a  tou¬ 
jours  montre  Textreme  gravite  des  pblebifes  du  sinus  lateral  chez 
Tenfant. 

D’autre  part,  il  a  gueri  sans  ligature  de  la  jugulaire  :  je  suis  tou¬ 
jours  reste  convaincu  de  Tinutilite  pratique  de  la  ligature  qui  n’a  je 
crois  qu’un  avantage  c’est  de  prevenir  Tembolie,  mais  celle-ci  est  trfes 
rare.  Par  centre,  elle  fait  un  traumatisroe,  done  un  choc  supplemen- 
tuirj  et,  une  nouvelle  plaie  cervicale  qui  suppure  frequemment,  ce  qui 
contribue  a  affaiblir  le  malade.  Enfin,  elle  me  parait  illusoire  dans  le 
role  de  defense  qu’on  lui  prete  centre  la  diffusion  de  Tinfection,  etant 
donnees  les  innombrables  anastomoses  qui  unissent  a  la  base  du  crane 
Torigine  de  la  jugulaire  interne  aux  autres  systfemes  veineux:  jugulaire 
externe,  jugulaire  posterieure,  plexus  vertebraux,  etc  .. 

Enfin,  il  a  gueri  sans  ouverture  du  sinus  et  sans  curettage  ducaillot 
Je  crois  que  ce  qui  importe  dans  Tacte  chirurgical  c’est  de  nettoyer 
le  plus  possible  tout  le  foyer  infectieux  qui  avoisine  et  entoure  le  vaisseau 
thrombose  i  mais  ceci  etant  fait,  je  crois  inutile  de  chercher  a  sup- 
primer  le  caillot  ^ui  est  une  organisation  de  defense.  Le  plus  impor¬ 
tant  estd’agir  surl’etat  general,  c’est  pourquoi  la  therapeutique  medi-  -• 
cale  et  le  laboratoire  doivent  avoir  un  rolede  premier  plan.  Nous  sommes 
en  presence  d’une  septicemie  identique  a  celles  qui  ont  un  autre  point 
de  depart  et  c’est  cette  septicemie  qu’il  faut  combattre.  C’est  ce  que 
nous  avons  fait  ici.  La  combinaison  des  soins  generaux  et  des  soins 
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locaux  a  reussi,  et  j’estime  que  c’est  ffrace  a  cette  collaboration  medico- 
chirurgicale  que  la  guerison  a  ete  obtenue. 

Modlonguet.  —  J'avoue  queje  suis  assez  4tonn6  par  les  conclusions  de  mon 
ami  Li^baull  .  En  somme,  Li^bault  se  base  sur  une  seule  observation  pour  reje- 
ter  celle  technique  d'ouverture  des  sinus  infectfs  qui,  pendant  vingt  ans,  a 
considirie  comme  un  grand  progris.  Je  crois  que  pour  nous  faire  adopter  une 
nouvelle  orientation  th^rapeutique,  il  faudruit  nous  apporter  une  statistique  plus 
importante. 

II  faut  noter,  d'ailleurs,  que  le  r^sultat  de  I’op^ration  de  Liibault  sans  ouver- 
ture  du  sinus  a6t61entd  se  manifester,  puisque  lemalade,  pendant  quinze  jours, 
a  continue  &  avoir  de  la  temperature  et  e  presenter  un  etat  general  precaire. 

Liebault  a  fait  allusion  k  la  gravite  de  la  thrombo-phiebite  des  sinus  chez 
I'enfant  ;  ma  statistique  personnelle  confirmel'opinionde  Liebaultet,  cependant, 
la  plupart  des  auteurs  considerent  lepronostic  de  cette  affection  plus  favorable 
chez  I'enfant  que  chez  I’adulte. 

M.  III.  —  J*ai  eu  I'occasion  devoir,  I'an  dernier,  un  casabsolument  analogue 
&  celui  que  nous  rapporte  Liebault.  11  s’agissait  d’un  enfant  de  10  ans,  je  I’ai 
opere,  et  j'ai  trouve  4  I’ouverture  de  la  coque  sinusale  un  abces.  Je  crois  que 
c'est  le  oe  peut-etre,  Liebault  se  trompe. 

Mon  malade  presentait  des  phenomenes  encore  plus  graves  que  celui  de  Lie¬ 
bault.  II  a  fait  brusquement  le  trcisieme  jour  apres  son  operation,  un  oedeme 
qui  a  envahi  le  moignon  de  I'epaule  jusqu'au  coude,  et,  Hutinel  appeie  en  con¬ 
sultation.  a  dit :  «  11  n'y  a  qu'une  chose  qui  puisse  donner  de  tels  phenomenes, 
ce  sont  les  troubles  de  la  circulation  de  la  veine  cave  superieure.  »  Nous  avons 
discute  la  question  de  la  transfusion  du  sang.  Hutinel  m'a  dit  qu'il  craignait  de 
deplacer  le  caillot  et  il  m’a  conseilie  de  faire  de  I’Electrargol. 

A  ce  moment,  le  malade  avait  41,4  ;  il  est  tombe  en  syncope  et  le  lendemain 
matin  e  5  h.  1/2  il  avait  35,6  ;  il  avait  fait  li  une  chute  d'une  brutalite  extraordi¬ 
naire;  il  a  neanmoins  gueri.  11  a  garde  pendant  tres  lontemps  un  aspect  cyano- 

M.  Dutheillet.  —  Personnellement,  je  suis  reste  fldeie  k  la  technique  que 
nous  a  enseignee  M.  Lombard,  c'est-4-dire  de  s’efforcer  d'ouvrir  le  sinus  ;  je 
denude  le  sinus  lateral  et  je  vais  vers  la  base  du  crSne,  en  poussant  mon  injec¬ 
tion  le  plus  loin  possible  de  fagon  i  s'assurer  un  drainage. 

M.  LiesAULT.—  Le  sinus  n’etaitpasouvert,  car  il  y  avait  un  abces  tout  autour: 
il  y  avait  un  sinus  affaisse.  J'ai  fait  pr6ciaeraent  une  ponction  dans  ce  que  je 
considerais  etre  la  paroi  de  I'abces. 

Ce  que  je  voulais  dire  c'est  qu'on  a  I'habitude  d’aller  vers  le  haut  et  vers  le 
bas  avec  une  curette  ou  avec  un  instrument  quelconque  chercher  le  caillot,  ce 
qui  est  tout  k  fait  inutile,  k  mon  avis. 

M.  Bbrtin.  —  Laisser  un  abcds  dans  le  sinus  sans  I’ouvrir,  j'estime  que  c’est 
exposer  le  malade  k  une  mfiningite. 

Liebault  et  Hoffmann.  —  Perforation  bacillaire  de  la  cloison 
nasale. 

Le  malade  que  nous  vous  presentons  se  plaint  depuis  cinq  ans  de 
soufirir  du  nez.  A  cette  epoque  il  a  eu  un  traumatisme  sur  la  region 
et  peu  de  temps  aprfes  une  sensation  de  gPne  I’obligeant  a  se  mouther 
frequemment  et  des  epistaxis  a  repetition.  11  fit  quelques  lavages  a 
I’eau  oxygenee  puis  resta  trois  ans  sans  malaise. 

Depuis  un  an  les  symptomes  de  gene,  des  douleurs  et  des  epistaxis 
ont  reparu.  Un  examen  de  sang  fait  en  province  donne  une  reaction 
de  Wassermann  positive  (?)  et  cependant  une  serie  de  piqurcs  ne  donne 
aucun  resultat. 

Il  se  presents  Id  mois  dernier  a  la  consultation.  Les  fosses  nasales 
etaient  encombrees  par  un  gonflement  de  la  muqueuse  de  la  cloison 
avec  bourgeonnementirregulier  laissant  voir  une  large  perforation.  Le 
stylet  ne  sentait  aucun  os  denude;  la  surface  de  la  muqueuse  presen- 
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tait  un  aspect  granite,  piquete  qui  attira  I’attention.  Etant  donne 
surtout  I’echec  dutraitement  specifique  nous  pensons  a  de  la  bacillose, 
certains  points  de  la  lesion  ressemblant  a  du  lupus.  Une  biopsie  nous 
confirme  notre  diagnostic  ainsi  qu’en  fait  foi  le  compte  rendu  donne 
par  le  laboratoire  :  les  coupes  montrent  que  Ton  est  en  presence  de 
lesions  de  tuberculose,  histologiquement  tout  a  fait  caracteristiques  : 
follicules  typiques  confluents  avec  cellules  epithelioides  et  nombreuses 
cellules  geantes  de  Langhans. 

Nous  avons  pense  qu’il  etait  interessant  de  vous  presenter  ce  malade, 
d’abord  a  cause  de  la  ran-te  du  cas  et  ensuite  parce  que  nous  pensons 
le  traiter  par  I’arc  poly-metallique  de  Saidmann  et  vous  le  montrer  a 
nouveau  aprfes  le  traitement. 


Seance  du  21  juillet. 

Sous  la  presidence  du  Bourgeois. 
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I.  A.  SouLAs  (presente  par  M.  Bourgeois).  —  Tumeurs  du  larynx  : 
Laryngoscopie  directe. 

Les  deux  malades  que  nous  vous  presentons  sont  attaints  de  tumeur 
laryngee,  I’une  benigne,  I’autre  maligne,  du  moins  nous  le  presu- 
mons.  Le  siege,  revolution  clinique  et  la  technique  que  nous  comptons 
employer,  comme  moyen  d’investigation  et  de  traitement,  nous  ont 
paru  interessants  a  signaler. 

M.  X.,  29  ans,  couvreur,  presente  une  petite  toux  seche  et  un  enroue- 
ment  tres  leger  et  intermittent  depuis  deux  mois  environ,  ainsi  qu’im 
certain  degre  de  dyspnee  survenant  seulement  dans  la  position  hori- 
zontale.  Au  miroir,  il  est  facile  de  voir  une  masse  polypoide  rougeatre, 
en  battant  de  cloche,  qui  paraJt  s’implanter  au  niveau  de  la  commissure 
anterieure  et  obstruer  complitement  la  glotte.  Par  ailleurs,  le  larynx 
ne  presente  rien  d’anormal,  si  ce  n’est  une  legire  rougeur  des  cordes. 

Ce  qui  est  frappant,  c’est  le  volume  considerable  du  polype  et  la 
benignite  des  troubles  fonctionnels. 

La  nature  de  cette  tumeur  nous  echappe.  Son  aspect  et  sa  consis- 
tance  rappellent  le  kyste  oul’angiome.  C’est  I’examen  histologique  qui 
donnera  les  precisions  desirables. 

M.  X...,  49  ans,  cantonnier,  vient  consulter  parce  qu’il  a  des  gan¬ 
glions  dans  le  cou  et  une  legere  gene  a  la  deglutition  qui  a  debute  il 
y  a  trois  mois,  dyspnee  insignifiante ;  pas  de  troubles  de  la  voix.  A 
I’examen  general  on  relive  seulement  une  volumineuse  adenopathie 
cervicale  bilat6rale;  le  facies  n’est  pas  altere.  Pas  de  signe  clinique  ou 
radiologique  de  tuberculose  pulmonaire.  Au  miroir,  on  apercoit  une 
infiltration  bourgeonnante  assez  bien  limitee  aux  aryteno'ides  et  qui 
recouvre  a  peu  pr6s  completement  les  cordes  vocales,  Le  larynx  est 
propre  et  I’epiglotte  est  indemne. 
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La  nature  de  cette  masse  vegetante  nous  parait  etre  maligne.  Une 
blopsie  nous  permettra  de  nous  en  assurer. 

Chez  nos  deux  malades,  nous  sommes  etonnes  du  peu  d’intensite  des 
troubles  generauxou  fonctionnels  en  face  du  volume  considerable  des 
lesions. 

D’autre  part,  toute  tumeur  du  larynx  pose  le  probleme  de  sa  nature 
histologique  que  la  biopsie  ou  I’ablation  permet  de  faire  connailre. 

La  voie  laryngoscopique  directe,  selon  la  technique  de  Chevalier- Jac¬ 
kson,  est  celle  que  nous  avons  Tintention  d’employer.  Avec  le  laryn¬ 
goscope  «  commissure  anterieure  »,  nous  aurons  sans  douleur  pour  le 
patient,  une  bonne  vision,  non  seulement  sur  les  arytenoi'des,  ou  une 
prise  sera  facile  a  faire,.  mais  encore  sur  la  commissure  anterieure  grace 
au  bee  du  laryngoscope  qui,  bien  applique,  releve  I’epiglotte  en  avant. 

Nous  insisterons  enfin  sur  deux  points  :  il  est  necessaire  d’avoir  a 
sa  disposition  un  jeu  de  pieces  assez  varie  pour  choisir  celle  qui  paraitra 
la  plus  commode;  et  il  est  indispensable  de  faire  une  anesthesie  locale 
parfaite  par  badigeonnage  de  I’oro-pharynx  et  du  larynx  avec  une 
solution  de  butelline  au  dixieme. 


ll.  Collet.  —  Ghondromalacie.  Deformation  du  nez,  des  oreil- 
les  et  de  la  trachee.  Troubles  lab3trinthiques. 

Les  troubles  dont  I’ensemble  constilue  cette  singuliere  observation 
paraissent  reconnaitre  une  origine  endocrinienne. 

Fille  de  31  ans,  reglee  a  12  ans,  et  regulierement  jusqu’a  19  ans. 
A  cet  age,  apres  immersion  dans  I’eau  froide,  les  regies  deviennent 
irregulieres  et  insuffisantes  (une  demi-journee  tous  les  deux  mois  ou 
tous  les  deux  mois  et  demi)  jusqu’en  1929,  e’est-a-dire  jusqu’a  I’age 
de  30  ans.  En  meme  temps  qu'^  les  regies  etaient  supprimees,  engrais- 
sement  progressif,  d’abord  de  20  kilos  de  19  a  20  ans  (80  k.)  et  ainsi 
de  suite  au  point  qu’a  27  ans  le  poids  est  de  110  kilos. 

A  28  ans  (fin  1927)  surviennent  des  douleurs  articulaires  (doigt,  mains, 
genoux,  etc.),  des  douleurs  dans  les  cartilages  costaux;  en  meine  temps 
des  douleurs  a  la  gorge  avec  changement  de  la  voix,  des  douleurs  a  la 
base  du  nez  avec  rougeur,  puis  deformation  de  I’organe,  des  douleurs 
dans  le  pavilion  de  I’oreille  suivies  de  ramollissement.  Ces  douleurs  se 
produisent  pendant  I’hiver  1927-28  et  persistent  avec  impotence  pendant 
dix-huit  mois.  coi’ncidant  avec  la  disparition  de  I’adiposite  :  en  fevrier 
1928  I’amaigrissement  commence,  en  juillet  1928  le  poids  est  revenua 
la  normale  (65  k.),  en  avril  1929  il  torabe  a  40  kilos.  Sous  I’influence 
d’un  traitement  par  I’arsenic,  le  phosphore,  etc.,  le  poids  remonte  pour 
atteindre  en  avril  1930  75  kilos. 

En  fevrier  1929  surdite  brusque,  a  gauche  puis  a  droite  a  huit  jours 
d’intervalle,  avec  vertige  intense.  Depuis  juin  1929  les  regies  reviennent 
progressivement  (normales  depuis  quelques  mois),  puis  les  douleurs  dis- 
paraissent,  mais  les  deformations  des  cartilages  et  les  troubles  labyrinthi- 
ques  persistent. 

Le  cartilage  de  la  cloison  est  ramolli :  un  stylet  le  deprime  comme 
apres  une  resection  sous -muque use.  Le  doigt  passe  sur  I’arete  nasale 
suit  les  os  propres  du  nez,  intacts,  puis  tombe  brusquement  sur  une 
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depression  avec  meplat  et  le  lobule  est  anormalement  mobile.  Ni  per¬ 
foration,  ni  atteinte  du  squelelte  osseux  du  septum. 

Le  pavilion  de  I’oreille  donne  au  toucher  les  sensations  d’un  chif¬ 
fon  :  seule  I’insertion  de  la  conque  offre  encore  de  la  resistance.  Des 
deux  cotes  cette  oreille  molle  est  prccidente.  Le  pavilion  a  perdu  son 
modele  d’abord  parce  que  le  cartilage  est  ramolli,  ensuile  parce  qu’il 
y  a  developpement  excessif  du  tissu  adipeux  ;  toute  I’oreille,  empatee, 
donne  au  toucher  la  sensation  que  donne  normalement  le  lobule.  La 
fosselte  de  I’helix  est  capitonnee,  la  conque  a  un  moindre  degre. 

Les  cartilages  du  larynx  n’ont  pas  de  relief.  La  voix  est  grave, 
monotone,  caverneuse,  la  toux  a  plus  encore  le  timbre  caverneux.  La 
trachee  est  plissee,  gaufree,  sa  lumiere  est  retrecie  et  il  y  a  un  stridor 
inspiratoire  appreciable;  pas  d’anneaux  visibles :  la  encore  il  semble 
que  la  chondromalarie  se  double  d’un  developpement  local  de  tissu 
adipeux.  Surdite  prononcee :  la  voix  criee  est  seule  pergue.  Pas  de 
perception  osseuse  des  diapasons.  Limitation  considerable  du  champ 
auditif  tonal  :  par  Pair  seuls  les  diapasons  entre  64  et  1024  sont  per- 
Qus.  Aucune  perception  par  consequent  du  monocorde  ni  du  sifflet  de 
Galton. 

Troubles  de  la  demarche  d’ailleurs  amelioree.  Nystagmus  rotatoire 
horizontal,  menu,  surtout  dans  le  regard  a  droite.  Pas  de  nystagmus 
de  position.  Pas  de  signe  de  la  fistule.  Excitabilite  labyrinthique  tres 
diminuee,  mais  non  abolie,  soit  a  la  rotation,  soit  a  la  refrigeration, 
soit  a  I’epreuve  voltaique  :  si  un  courant  de  6  a  8  milliamperes  ne 
determine  ni  deviation  ni  nystagmus,  par  contre  a  2  ou  3  milliamperes 
bruit  subjectif  a  la  cathode  augmentant  avec  Pint ensite  du  courant. 

Comment  interpreter  cet  fnsemble?  Au  premier  abord  ce  nez  ecrase, 
cel^ger  cornage,  cette  surdite  a  type  labyrinthique  orientent  le  dia¬ 
gnostic  vers  la  syphilis.  Le  Wasserman  est  negatif,  le  Hecht  positif. 
Mais  si  la  syphilis  est  en  cause- c’est  par  Pintermediaire  d’un  trouble 
endocrinien.  Il  y  a  eu  atteinte  douloureuse  de  tons  les  cartilages  ayant 
laisse  comme  vestige  un  ramollissement  des  cartilages  des  oreilles,  du 
nez,  de  la  trachee;  a  cote  de  cette  chondromalacie  il  ya  uno  sorte 
d’empatement.  peut-etre  du  a  Padipose  autour  du  perichondre,  bien 
apparent  sur  !e  pavilion  de  Poreille  et  dans  la  trachee  qui  est  de  ce 
fait,  retrecie.  Si  on  se  reporte  aux  troubles  de  la  menstruation,  a 
I’adiposite  excessive  suivie  d’amaigrissement  excessif,  il  semble  que 
cette  chondromalacie  reconnaisse  une  origine  endocrinienne  (hypophyse 
ou  hypophyse  et  ovaire).  La  thyroide  n’est  pas  a  incriminer  :  rien  de 
myxoedemateux,  metaholisme  hasal  normal.  La  calcemie  est  normale 
ou  augmentee  :  cela  ne  prouve  d’ailleurs  pas  grand-chose,  car  il  ne 
s’agit  pas  d’osteomalacie  mais  de  chondromalacie,  or  les  cartilages  ne 
sont  pas  riches  en  chaux,  mais  en  soude.  Urines  sensihlement  norma- 
les.  Quelle  est  la  secretion  qui  rfegle  la  nutrition  du  cartilage?  Ce  doit 
etre  au  moins  partiellement  I’hypophyse,  puisqu’elle  preside  a  la  regu¬ 
lation  de  la  croissance  et  qu’il  y  a  un  nanisme  hypophysaire. 

Si  le  trouble  endocrinien  attaint  un  organisme  en  voie  de  croissance, 
c’est  le  nanisme, -Pachondroplasie  qui  peut  en  resulter  :  on  est  autorise  a 
supposer  que  la  meme  cause  frappant  ici  un  organisme  adulte  a  deter¬ 
mine  la  chondromalacie.  La  syphilis  pourrait  hien  etre  a  la  base  de 
ce  trouble,  du  moins  Pheredosyphilis  qui  est  si  souvent  la  cause  des 


1098  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 

troubles  endocriniens  et  par  leur  intermediaire  des  troubles  du  deve 
loppement. 

Restent  les  troubles  labyrinthiques.  Troubles  de  la  demarche,  nys¬ 
tagmus,  surdite  brusque  :  I’atteinte  du  labyrinthe  ne  fait  pas  de  doute. 

L’hypothese  de  la  syphilis  est  seduisante,  mais  agit-elle  ici  par  le 
mecanisme  ordinaire?  On  peut  le  discuter  :  peut-etre  s’agit-il  d’une 
alteration  de  la  capsule  labyrinthique  analogue  a  celle  des  cartilages? 
La  capsule  labyrinthique  a  une  origine  differente  de  celle  du  rocher  : 
on  attribue  a  Thypophyse  une  action  sur  sa  nutrition  et  on  a  meme 
escompte  cette  action  dans  le  traitement  de  I’otospongiose.  Y  a-t-illa 
comme  pour  la  trachee  et  la  cloison  nasale  un  affaissement  de  la  char- 
pente  des  canaux  semi-circulaires  empechant  la  circulation  des  fluides 
sous  I’influence  de  la  giration  ou  de  la  refrigeration?  Un  affaissement 
de  Tappareil  de  soutenement  dulimagon  limitant  la  perception  des  tons 
eleves  et  permettant  au  contraire  celle  des  bruits?  Est-ce  cette  modi¬ 
fication  de  Tappareil  d’isolement  qui  permet  au  courant  continu,  sous 
une  faible  intensite,  de  provoquer  une  sensation  sonore  au  cours  de 
Tepreuve  voltaique,  alors  qu’il  n’y  a  ni  entrainement  ni  modifieation 
du  nystagmus?  Voila  autant  de  questions  que  je  ne  puis  solutionner. 
11  est  aise  de  repondre  que  cette  discordance  dans  les  resultats  des 
diverses  epreuves  labyrinthiques  s’observe  frequemment  dans  la 
syphilis,  mais  la  question  est  precisement  de  savoir  pourquoi  cela  se 
passe  ainsi  dans  eette  affection  et  on  n’a  pas  pu  en  donner  jusqu’ici 
d’explication  decisive. 

III.  Gault.  —  Hemorragie  apres  adenectomie. 

Le  Dr  Gault  rapporte  le  cas  d’un  enfant  de  5  ans,  opere  d’adeno- 
amygdalotomie  un  matin,  ayant  presente  dans  la  soiree  hemorragie 
tres  grave  venant  du  cavum,  hemorragie  qui  fut  arretee  de  suite  par 
tamponnement  posterieur.  Pourquoi  avoir  utilise  ce  moyen  plutot 
que  le  precede  classique  de  curettage  de  debris  possibles  de  vegeta¬ 
tions.  Parce  que  outre  sa  simplicite  et  son  efficacite  immediate,  il 
est  evidemment  beaucoup  plus  facile  a  rnettre  en  oeuvre  dans  un  milieu 
familial  qu’un  curettage,  nouvelle  intervention  qui  forcement  effraie 
Tentourage  et  conditionne  anesthesie  generale. 

Ces  cas  d’hemorragie  grave  apres  adenotomie,  heureusement  excep- 
tionnels,  peuvent  se  produire  meme  si  Ton  emploie  prealablement  les 
hemostatiques.  C’est  pourquoi  nous  avons  cru  utile  de  rappeler  ce  vieux 
precede  si  simple  et  si  efficace. 

M.  Andr^  Bloch.  —  Je  voudrais  dire  un  mot  k  propos  de  ee  que  vient  de 
nous  exposer  M.  Grault  : 

11  ne  nous  a  pas  dit  comment  6tait  la  coagulation  de  cet  enfant.  Je  crois  que 
les  hemorragies  par  adenectomie  simple  peuvent  survenir  et  j’en  ai  vu  un  cas 
r6cemment.  Je  n’ai  pas  fait  de  tamponnement  parce  qu’il  y  avait  un  caillot  un 
peu  gris4tre  que  Ton  voyait  tris  bien.  J’ai  fait  des  petites  transfusions  sous  la 
peau  de  la  cuisse  et  I’enfant  a  trfes  bien  guiri.  Mais  cet  enfant  a  eu  des  coagu¬ 
lations  retardees  et  sa  famille  a  pritendu  qu’elle  avait  prevenu  I’operateur  qui 
n’en  avait  pas  tenu  compte  suffisamment.. 

M.  Moulonguet.  —  Je  crois  beaucoup  plus  e  Taction  du  taux  de  coagulation 
qu'4  la  presence  de  debris  de  vegetations. 

M.  Collet.  —  Je  suis  d'avis  de  faire  le  tamponnement  posterieur;  c’est  une 
question  de  troubles  de  la  coagulation. 
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JV.  Moulonguet.  —  Un  cas  d'ulcere  necrotique  de  la  langue. 

Le  malade  dont  je  vous  rapporte  I’observation  est  un  homme  de  49  ans, 
d’aspect  vigou  eux  qui,  au  cours  d’une  villegiature  dans  le  Midi,  au 
commencement  du  mois  de  mai,  commenga  a  accuser  une  certaine  dys- 
phagie  douloureuse,  accompagnee  d’une  elevation  thermique  autour  de 
38°.  Vers  le  meme  moment,  apparurent  sur  la  figure  et  sur  le  cou  une 
serie  de  petits  boutons  et  de  plaques  qui  se  recouvrirent  de  croutes. 

Lorsque  je  vis  le  malade,  a  son  retour  a  Paris,  le  16  mai,  douze  jours 
apres  le  debut  des  accidents,,  la  figure  et  le  cou  etaient  encore  converts 
d’une  serie  de  plaques  et  d’echtyma. 

II  existait  une  ulceration  du  dos  de  la  langue,  siegeant  immediate- 
ment  en  avaht  de  la  pointe  du  V  lingual,  ulceration  unique  qui  ne 
s’accompagnait  d’aucune  autre  lesion  de  la  bouche,  des  gencives  ni 
des  amygdales.  Le  malade  se  plaignait  de  son  haleine  fetide. 

Je  prescrivis  des  pastilles  de  Stovarsol  en  ingestion  et  des  badigeon 
nages  au  Bleu  de  Methylene  ainsi  que  des  pansements  a  la  figure  a 
I’eau  d’Alibour. 

Le  19  mai,  les  plaques  echtymateuses  etaient  gueries,  mais  la  dys- 
phagie  etait  tres  penible,  I’haleine  etait  horriblement  fetide  et  la  tem¬ 
perature  oscillait  entre  38  et  38,5. 

L’ulceration  de  la  langue  s’etait  etendue  en  avant  et  en  arriere  et  se 
trouvait  placee  a  cheval  sur  la  pointe  du  V  lingual :  elle  etait  couverte 
d’un  magma  putrilagineux  que  j’essayai  en  vain  de  deterger  ;  cette 
masse  grisatre  etait  adherente  dans  la  profondeur  et  il  n’etait  possible 
de  I’enlever  que  par  fragments,  a  I’eide  d’une  pince  emporte- piece.  On 
creusait  ainsi  une  cavite,  profonde  de  2  centimetres,  allongee  dans  le 
sens  antero-posterieur,  longue  de  4  centimetres,  situee  sur  la  partie 
mediane  de  la  langue.  Cette  ulceration  etait  plus  large  dans  sa  partie 
profonde  que  dans  sa  partie  superficielle,  si  bien  que  pour  I’etudier,  il 
fallait  soulever  et  recliner  ses  levres. 

Il  n’existait  que  peu  d’cedeme  autour  de  cette  ulceration  et  le  malade 
pouvait,  sans  grandes  difficultes,  tirer  sa  langue  au  dehors. 

Au  toucher,  on  ne  sentait  aucune  induration  profonde.  La  palpation 
du  cou  ne  declait  aucune  reaction  ganglibnnaire, 

L’examen  bacteriologique  de  I’ulceration  revela  une  flore  micro- 
bienne  extremement  riche.  A  I’examen  direct,  on  trouva  de  nombreux 
pneumecoques  streptocoques  et  staphylocoques  ;  quelques  fusiformes  et 
spirilles,  quelques  le  ptrothrix.  Les  cultures  en  milieux  speciaux  ne  mon- 
trerent  pas  d’anaerobies  stricts,  mais  les  ensemencements  pratiques 
sur  gelose  de  Sabouraud  donnerent  des  colonies  de  monilia  albicans. 

Le  dosage  du  sucre  pratique  dans  le  sang  par  la  methode  de  Ber¬ 
trand  revela  une  glycemie  de  1  gr.  26.  Le  dosage  d’uree  sanguine  donna 
le  chiflre  de  0  gr.  54  par  litre. 

Le  Wassermann  etait  negatif.  Toutefois,  comme  cette  lesion  evoluait 
chez  un  sujet  qui  avouait  une  ancienne  syphilis  contractee  vingt  ans 
auparavant,  le  'malade  fut  mis  au  traitement  iodure  ;  6  grammes 
d’iodure  pendant  cinq  jours. 

Le  25  mai,  I’etat  etait  stationnaire  :  les  masses  yi'^trilagineuses  fai- 
saient  un  veritable  champignon  au-dessus  du  plan  de  la  langue.  Je  les 
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enlevais  a  la  pince  emporte-piece  et  conseillai  des  attouchements  au 
Sultarsenol,  3  fois  par  jour. 

Le  29  mai,  devant  devant  la  persistance  de  la  fievre  et  la  reproduc¬ 
tion  du  champignon  putrilagineux,  je  pratiquai  sous  cocaine  une 
abrasion  des  bords  superficiels  decolles  de  I’ulceration,  de  fagon  a 
favoriser  le  drainage  et  a  permettre  I’examen  histologique  de  ses  bords. 
Les  coupes  montrerent  \in  tissu  en  partie  detruit  par  une  mortifica¬ 
tion  fibrinoide  et  richement  infiltre  de  polynucleaires.  vaisseaux  capil- 
laires  tr6s  dilates  :  en  certains  points  amasde  leucocytes  mononuclees 
et  de  plasmorytes.  Les  tissus  mortifies  etaient  occupes  par  une  quan- 
tite  enornie  de  microbes  ou  la  flore  cocci-gram-positif  predominait.  Ei> 
aucun  point  on  ne  trouvait  de  degenerescence  neoplasique. 

L’examen  du  sang  donna  une  legere  hypererytrocytose  (5.615.000’ 
par  m/m  cube)  etune  forte  hyper-leucocytose  (22.480  par  m  /m  cube). 

Formule  leucocytaire  : 

Polynucleaires  neutrophiles 
«  eosinophiles 

«  Mastzellen . 

Lymphocytes . 

Moyens  mononucleaires 
Grands  mononucleaires  . 

Aucune  forme  anormale  de  leucocytes. 

A  partir  du  nettoyage  chirurgical,  les  lesions  s’ameliorerent  progres* 
sivement ;  I’enduit  putrilagineux  ne  se  reproduisit  plus,  le  fond  de  I’ul- 
c6ration  commenca  .a  bourgeonner«et,  le  15  juin,  la  langue  etaitcom- 
plfetement  cicatrisee.  Une  encoche  sagittale,  medio-dorsale,  restait  la 
seule  trace  de  cetle  large  lesion. 

L’observation  de  ce  malade  est  interessante  d’ahord  par  sa  rarete. 
Dans  la  bibliographie  des  quinze  dernieres  annees,  jc  n’ai  pas  trouve  de 
cas  qui  lui  soit  superposable. 

Le  diagnostic  au  drtut  etait  des  plus  embarrassants  et  j’ai  hesite 
entre  syphilis,  cancer  infecte  et  ulceration  de  Vincent ;  revolution  a 
infirmd  les  deux  premiers  diagnostics. 

S’agissait-il  d’une  ulceration  de  Vincent?  Centre  ce  diagnostic  plai- 
daient  I’unicite  de  la  lesion,  I’absence  de  toute  ulceration  gingivale, 
I’integrite  parfaite  des  amygdales.  D’autre  part,  la  lesion  n’dtait  pas 
confinee  a  I’amygdale  linguale,  mais  d^s  le  debut  depassait  la  pointe 
du  V  lingual,  Les  bacilles  fusifo:  mes  et  les  spirilles  etaient  tres  rares  par 
rapport  au  cocci  gram-positif;  Paction  du  stovarsol  et  des  attouche¬ 
ments  de  sulfarsenol  a  ete  peu  efificace  tant  que  I’ulceralion  n’a  pas  et6 
traitee  chirurgicalement. 

11  me  parait  done  difficile  de  preciser  Petiologie  de  cette  ulceration 
necrotique  de  la  langue.  L’origine  fuso-spirillaire  est  possible,  mais  non 
demontree  et  il  n’est  pas  douteux  que  les  staphylocoques,pneumocoques, 
streptocoques  et  les  monilia  albicans  ne  puissent  avoir  jou4  un  role, 
Un  dernier  point  me  parait  interessant  a  signaler  :  e’est  I’apparition  de 
cette  ulceration  en  meme  temps  que  celle  de  Pechtyma  de  la  face.  Faut-il 
voir  la  plus  qu’une  coincidence,  la  pullulation  de  germes  de  la  bouche 
et  de  la  peau  sous  Pinfluence  d’un  flechissement  des  moyens  de  defense 
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de  j'organisme  ou  une  contamination  par  un  streptocoque  qui  aurait 
frappe  simultanement  les  revetements  cutanes  et  muqueux  ? 

M.  Causs^j —  11  y  a  quelques  ann^es  j’ai  observe  un  cas  tout  semblable.  Sous 
mes  yeux  j'ai  vu  une  ulceration  fuso-spirilleire  d’une  amygdale  gagner  la  base 
de  la  langue  et  y  causer  des  deiabrements  tels  qu’il  fallut  hospitaliser  le  malade. 
Je  ne  sais  ce  qu'il  advint  alors.  Mais  je  ne  suis  nullement  surpris  de  cette  evo¬ 
lution,  malgreiatherapeutique  locale  par  la  poudre  de  novarsenobenzol,  et  gene- 
rale  par  les  injections  intraveineuses  de  ce  produil.En  elTet  le  medicament  spe- 
-rifique  de  I'ulceration  fusospirilla  re  ce  n'est  pas  le  novarsenobenzol :  ne  voit-on 
pas  des  syphilitiques  aueours  d’un  traitement  intense  presenter  des  ulcerations 
gingivales  k  fuso-spirilles  ?  Le  medicament  vraiment  specifique  de  ces  ulcera¬ 
tions,  je  I’ignorais  alors,  c’est  I'acide  ciiromique.  Depuis  que  Andre  Bloch  m'a 
enseigne  4  m’en  servir,  il  y  a  sept  ou  huitans,  je  n‘ai  jamais  eu  que  des  suoc6s 
presque  instantanes  :  dans  I'lmmense  majorite  des  cas  un  seul  badigeonnage 
avec  la  solution  4  1  p.  20  ou  1  p.  30  suffit  pour  donner  laguerison. 

V.  H.  Bourgeois.  —  Laryngite  tertiaire  hyperplasique. 

Cette  malade  est  presentee  pour  la  curiosite  du  diagnostic.  Elle  m’a 
4te  montree,  ayant  ete  recemment  tracheotomisee,  c’est  dire  I’impor- 
tance  de  la  stenose.  La  region  sus-glottique  etait  remplie  par  des  mas 
ses  irreguliferes  que  Ton  soupQonnait  Sire  un  papillome  diffus.  Je  ne 
retrouvais  pas  I’aspect  des  petites  saillies  du  papillome,  les  masses  pa- 
raissaient  plus  lisses,  plus  rouges,  plus  volumineuses  et  moins  mobiles. 
Me  rappelant  un  malade  vu  autrefois  chez  Lermoyez,  je  demandai  un 
Wasscrman  qui  fut  franchement  positit.  Le  novarsenobenzol  inlra-vei- 
neux  amena  rapidement  une  grande  amelioration,  mais  non  la  dispari- 
tion complete  des  lesions.  Vous  verrez  encore  de  chaque  c6te  deux  masses 
ressemblant  un  peu  a  de  petites  levres. 


VI.  H.  Bourgeois  et  Fournie.  —  Labyrinthite  sereuse  et  menin- 
gite  sereuse  au  cours  d’une  otite  aigue  (1). 

Nous  avons  rapporte  ici  plusieurs  observations  d’oedeme  meninge,  de 
simple  hydropisie  hypertensive,  sans  alteration  du  liquide  cephalorachi- 
dien  ;  aujourd'hui  nous  vous  parlerons  d’une  meningite  sereuse,  asep- 
tique,  avec  un  liquide  renfermant  plus  de  lymphocytes  et  plus  d’albu- 
mine  qu’a  I’etat  normal. 

Un  jeune  homme  de  19  ans,  bien  const itue,  entre  a  Laennec  le  6  mai 
pour  une  otite  aigue  compliquee  de  vertiges. 

L’histoire  anterieure  est  la  suivante  :le  1®''  mai,  debut  par  fifevre,  otal- 
gie,  surdite  ;  le  2  et  le  3  quelques  troubles  visuels  empechant  la  lecture ; 
ie4  apparition  d’un  ecoulement  d’oreille  et  sedation  des  douleurs,  mais 
surviennent  des  vertiges  accompagnes  de  vomissements  et  de  deplace¬ 
ment  des  objets  tantot  dans  un  sens  et  tantot  dans  un  autre. 


1.  Depuis  noire  communication  4  la  30ci4t4  nous  avons  lu  un  lr4s  int4ressant 
travail  de  Viggo  Schmidt  sur  roed4me  du  Inbyriothe  dans  les  otiles  aiguSs.  La 
dilT4rence  de  denomination  importe  peu  ;  nous  pensons  que  notrelabyrinthite  s4- 
reuse  n’est  qu'un  cedime  collateral  d4veloppe  au  voisinage  de  I'otite  moyenne. 
L’important  est  lasimdilude  clinique,  caract4ris4e  en  particulier  en  ce  qui  con- 
cerne  les  caract4res  du  nystagmus,  que  Viggo  Schmidt  a  trouve  le  plus  souvenl 
horizontal  rotatoire  et  loujours  sujet  4  de  grandes  variabilites  chez  un  meme 
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Le  6  mai,  le  conduit  auditif  est  rempli  de  pus  sereux,  on  voit  sur  sa 
paroi  le  reste  de  deux  phlyctenes,  le  tympan  est  rouge,  vascularise  mais 
non  infiltre,  la  masto'ide  est  un  peu  doiiloureuse  a  la  pointe.  Tempe¬ 
rature  37,  8.  Rinne  negatif.  Weber  lateralise  a  droite  et  surtout  nys¬ 
tagmus  rotatoire  intense  battant  a  gauche  accompagne  d’un  nystagmus 
horizontal  rotatoire  battant  a  droite,  plus  rapide  mais  d’intensite  et 
d’ampiitude  moindre  i  le  malade  est  immobilise  dans  son  lit  par  des 
vertiges,  il  vomit  Tapr^s-midi. 

Les  jours  suivants,  I’otite  moyenne  s’ameliore  tres  rapidement,  la 
pointe  mastoidienne  n’estplus  sensible,  Tecoulement  diminue  tres  rapi¬ 
dement,  I’audition  s’ameliore  et  la  fievre  tombe. 

En  meme  temps  le  vertige  diminue  ainsi  que  le  nystagnrus  :  le  nys¬ 
tagmus  droit  disparait  presque  completement,  le  nystagmus  rotatoire 
gauche  persiste,  mais  moins  intense. 

Le  sixieme  jour,  le  tympan  est  cicatrise,  il  n’y  a  plus  de  vertige.  I’etat 
general  est  tres  bon,  le  nystagmus  droit  est  devenu  tres  faible,  le  nystag¬ 
mus  gauche  persiste,  il  est  maintenant  horizontal  rotatoire. 

Le  15  mai  le  malade  se  Ifeve  et  n’a  presque  plus  aucun  trouble  ni 
auditif,  ni  visuel. 

Le  16.  le  malade  est  repris  de  violents  vertiges  avec  vomissements. 
Son  oreille  reste  parfaitement  guerie,  le  tympan  est  a  peu  pres  normal 
et  le  Weber  est  devenu  indifferent.  Mais  il  a  maintenant  un  nystagmus 
droit  horizontal,  rotatoire  beaucoup  plus  intense  que  le  gauche. 

Les  jours  suivants,  vertiges  et  vomissements  ont  rapidement  dispani. 
Le  nystagmus  droit  persiste  plus  fort  que  le  gauche,  il  est  maintenant 
oblique  en  has  et  a  droite. 

Le  24  mai,  premiere  epreuve  calorique.  40  centimetres  cubes  d’eau  k 
25  degres  dans  I’oreille  droite  ne  modifient  pas  le  nystagmus  spontane. 
45  centimetres  cubes  dans  I’oreille  gauche  donnent  apres  quinze  se- 
condes  un  nystagmus  horizontal  droit,  en  position  I  de  Brunings  qui 
devient  rotatoire  en  position  3  et  dure  une  minute  quinze  secondes. 

Premier  examen  oculaire  :  fond  d’oeil  normal,  hypermetropie  avec 
astigmatisme,  diplopie  homonyme  dans  le  champ  droit  du  regard  (pa- 
resie  du  droit  externe  droit). 

Les  jours  suivants,  I’etat  general  se  maintient  satisfaisant;  mais  le 
nystagmus  droit  devient  horizontal  et  le  gauche  redevient  plus  fort 
que  le  droit. 

Le  29  mai,  examen  derriere  les  lunettes  :  nystagmus  spontane  hori¬ 
zontal  gauche,  en  regard  direct!  rotatoire  oblique  gauche,  en  regard  a 
gauche,  epreuve  calorique  :  oreille  droite  30  centimetres  cubes  d’eau  a 
25  degres  en  position  1  donnent  un  nystagmus  horizontal  gauche  tres 
intense  qui  ne  se  convertit  pas  en  rotatoire  dans  la  position  3 ;  60  cen¬ 
timetres  cubes  en  position  3  donnent  un  nystagmus  rotatoire  a  droite. 

Oreille  gauche  :  30  centimetres  cubes  en  position  1  donnent  un  nys¬ 
tagmus  horizontal  droit  mais  il  faut  100  centimetres  cubes  en  position 
3  pour  obtenir  un  nystagmus  rotatoire  avec  composante  horizontale. 

L’entrainement  des  2  membres  superieurs  se  fait  dans  le  sens  normal 

Le  30  mai,  le  malade  chancelle  dans  I’epreuve  de  Romberg;  il  devie 
a  gauche  dans  la  marche  aveugle  tandis  que  I’index  devie  legerement  a 
droite  dans  I’epreuve  de  I’indication. 

Derriere  les  lunettes,  en  regard  direct,  le  nystagmus  est  maintenant 
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dirige  vers  la  gauche,  rotatoire  avec  composante  oblique  ;  en  regard 
lateral  droit  il  est  legerement  oblique,  en  regard  lateral  gauche  il  est 
tres  oblique. 

Epreuve  calorique  :  Pas  de  modification  notable  de  I’oreille  droite 
sur  la  veille  ;  pour  I’oreille  gauche  30  centimetres  cubes  en  position  pro- 
voquent  aprfes  trente  secondes  un  nystagmus  horizontal  droit  qui  dure 
une  minute  et  devient  legerement  rotatoire  en  position  III  ;  30  centime¬ 
tres  cubes  en  position  III  provoquent  apres  une  minute  un  nystagmus 
rotatoire  de  quinze  secondes  j  les  canaux  verticaux  paraissent  done 
plus  excitables  que  la  veille. 

Ce  meme  jour  une  ponction  lombaire  est  pratiqueej  en  position 
couchee  la  tension  atteint  45  au  manometre  de  Claude.  11  y  a  16,4 
lymphocytes  par  millimetre  cube  a  la  cellule  de  Nageotte  et  0  gr.  30 
d’albumine  par  litre. 

Du  29  mai  au  5  juin  le  malade  a  toutes  les  apparences  d’une  bonne 
sante,  il  n’a  aucun  vertige,  il  se  promene  librement  dans  la  cour  ;  le  nys¬ 
tagmus  a  diminue  mais  persiste  horizontal  gauche  dans  le  regard  gau¬ 
che,  horizontal  droit  un  peu  oblique  dans  le  regard  a  droite,  le  gauche 
etant  plus  fort  que  le  droit. 

Mais  le  6  juin  au  matin  nous  trouvons  le  malade  dans  un  etat  qui 
nous  alarme  ;  il  a  de  grands  vertiges  accompagnes  de  vomissements  : 
pour  la  premiere  tois  il  se  plaint  d’une  violente  cephalee  et  repond  mal 
aux  questions  j  la  paresie  du  droit  externe  est  redevenue  tres  nette 
et  le  pouls  bat  seulement  a  55, 

En  presence  d’un  malade  qui  a  le  pouls  lent,  de  la  cephalee,  des 
vertiges  et  qui  d’ autre  part  a  temoigne  par  la  ponction  lombaire  une 
reaction  de  meningite  aseptique  nous  nous  demandons  s’il  n’a  pas  un 
abces  du  cervelet  ou  une  meningite  sereuse  de  la  fosse  cerebelleuse . 

Nous  ecartons  I’hypothese  d’un  abces  du  sac  endolymphatique  puis- 
que  I’excitabilite  calorique  est  eonservee. 

Jusqu’alors  nous  n’avons  jamais  pense  a  un  abces  cerebelleux,  non 
seulement  nous  n’avons  observe  ni  dysmetrie,  ni  adiadococinesie,  ni 
h>  potonie,  mais  non  plus  aucun  amaigrissement  et  jusqu’alors  aucune 
alteration  de  la  sante  generale.  Nous  craignons  maintenant  d’avoir  trop 
temporise,  de  nous  etre  laisse  tromper  et  nous  decidons  d’explorer  la 
loge  cerebelleuse. 

Le  7  juin,  aprfes  qu’une  radiograpbie  a  montre  I’integrite  de  la  mas- 
toi'de,  nous  ouvrons  celle-ci  qui  est  diplo4tique,  sans  cellules;  I’anlre 
est  trouve  absolument  sain  ainsi  que  le  sinus.  La  dure-mere  est  decou- 
verle  largement  en  avant  du  sinus ;  on  I’incise  au  bistouri,  il  s’ecoule 
une  tres  petite  quantite  de  liquide  ;  la  sonde  cannelee  explore  le  ccr- 
velet  en  plusieurs  sens ;  cette  exploration  est  negative. 

En  dernier  lieu  la  sonde  cannelee  dirigee  aussi  en  avant  que  pos- 

ible  vers  la  face  posterieure  du  rocher  donne  issue  a  une  quantite  assez 
ijmportante  de  liquide  cephalo-rachidien,  d’aspect  clair  et  que  Ton 

aisse  ecouler  le  plus  possible. 

Immediatement  apres  cette  issue  de  liquide  le  pouls  bat  a  68.11  est 
remarquable  que  le  cervelet  ne  revient  pas  combler  I’incision  menin- 
gee. 

On  tamponne  tres  lachement  avec  une  meche  iodoformee  j  3  points 
de  suture  reunissent  la  partie  superieure  de  la  plaie. 
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Les  suites  sent  normales  ;  la  plaie  ne  suppure  pas  et  devait  se  cica- 
triser  en  dix  jours. 

Le  lendemain,  8  juin,  lepouls  est  a  60  ;  le  malade  se  dit  tres  ame- 
liore  ;  il  ne  soufire  plus  de  cdphalee,  il  n’a  pas  vomi  et  les  vertiges 
ont  diminue,  le  nystagmus  spontane  est  moins  fort. 

Le  10,  quelques  maux  de  tele  et  pouls  a  48  ;  —  nystagmus  spon¬ 
tane,  faible  et  lent  vers  la  droite  —  horizontal  rotatoire  vers  la  gau¬ 
che,  plus  fort  qu’a  droite,  mais  moins  intense  qu’avant  I’operation. 

Le  12,  le  malade  se  live,  son  pouls  est  a  50  ;  —nystagmus  sponta 
nes  hoiizonlaux,  egaux  et  en  diminution  d’intensite. 

Les  jours  suivants  le  pouls  varie  entre  50  et  60. 

Le  17,  deuxieme  examen  oculaire,  legere  turgescence  des  veines  reti. 
niennes,  sans  stase  papillaire,  legere  paresie  du  droit  externe  droit ;  — 
tres  leger  nystagmus  horizontal. 

Le  26,  deuxieme  ponction  lombaire  pour  controle.  La  tension  au 
Claude  n’est  plus  que  12  en  position  couchee  ;  il  y  a  12,  41ymphocy- 
tes  par  millimetre  cube  et  quelques  rares  polynucleaires  (il  y  avail 
un  peu  de  sang  dans  le  liquide).  Il  y  a  toujours  30  centigrammes  d’al- 
bumine  par  Hire,  et  le  liquide  est  toujours  sterile. 

Cette  ponction  lombaire  a  ete  suivie  d’une  cephalee  passagfere  et  de 
2  vomissemenis. 

Le  30,  le  malade  se  rejouit  de  voir  mieux,  sa  diplopie  s’est  ame- 
lioree  ala  suite  de  sa  deuxitoe  ponction  lombaire. 

Quatrieme  examen  labyrinthique.  epreuve  de  Romberg  normale. 

Nystagmus  spontane  horizontal  gauche  en  regard  direct  derriere  les 
lunettes. 

Epreuve  calorique.  —  Oreille  droite.  20  c.c.  en  position  I,  apres 
quarante-cinqsecondes  ne  donnent  rien  en  regarddircct,  maisdonnent  un 
nystagmus  horizontal  gauche  en  regard  lateral  qui  dure  quarante  secon- 
des. 

40  c.  c.  apres  vingt  secondes  donnent  un  nystagmus  horizontal  et 
oblique  a  gauche  pendant  trente-cinq  secondes. 

40  c.  c.  en  position  III  provoquent  un  trfe  14ger  nystagmus  rota¬ 
toire  de  trente  secondes. 

Oreille  gauche  20  centimetres  cubes  en  position  I  provoquent  apres 
trente  secondes  un  nystagmus  horizontal  droit  qui  dure  quarante 
secondes,  qui  ne  se  modifie  pas  en  position  III. 

llfaut  40  centimetres  cubes  en  position  III  pour  obtenir  un  nystag¬ 
mus  rotatoire  droit  de  quarante-cinq  secondes. 

Epreuve  rotatoire.  —  10  tours  vers  la  droite  donnent  un  nystagmus 
horizontal  gauche  de  vingl-cinq  secondes. 

Dix  tours  vers  la  gauche,  un  nystagmus  horizontal  droit  de  quinze 
secondes. 

L’exploration  des  canaux  verticaux  est  interrompue  par  de  violenis 
vertiges  et  des  vomissements. 

Le  1“  Juillet  le  malade  part  a  Vincennes. 

Il  vient  nous  revoir  le  18,  il  n’a  eu  ni  cephalee,  ni  vertige,  ni  vomis- 
sement.  La  diplopie  a  totalement  disparu. 

Son  pouls  est  a  64. 

On  voit  dc  trra  lege.res  secousses  nystagmiques  dans  le  regard  late 
ral  gauche. 
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Le  fond  d'oeil  est  normal  et  la  paresie  du  droit  externe  droit  sem- 
ble  notablement  amelioree. 

En  resume  nous  vous  avons  presente  I’observation  d’une  otite 
moyenne  aigue  a  debut  brusque  et  bruyant,  mais  de  faible  intensite 
et  de  courte  duree  puisqu’elle  a  gueri  completement  sous  nos  yeux 
en  six  jours.  Au  4®  jour  de  cette  otite,  au  moment  ou  le  tym- 
pan  se  perfore  spontanement  apparaisseiit  vertiges  et  nystagmus ;  le 
limacon  reste  indemne.  Ulterieurement  le  ralentissement  du  pouls 
et  plus  tard  la  cephalce  ont  ete  les  seuls  symptomes  d’une  legfere  alte¬ 
ration  meningee  aseptique  confirmee  par  la  ponction  lombaire. 

Un  fait  surprenant  est  la  persistance  et  merne  I’aggravation  des 
symptomes  apres  I’extinction  complete  du  foyer  auriculaire,  sans  qu’il 
y  ait  jamais  eu  mastoidite.  Nous  avons  rencontre  la  meme  evolution 
dans  des  cas  d’hydropisie  meningee  apres  mastoidite  aigue. 

Le  vertige  a  ete  loin  d’etre  constant,  il  s’est  manifeste  au  debut  de 
I’otite  et  lors  des  deux  rechutes;  mais  pendant  de  longs  jours  il  a 
manque  completement  alors  que  le  nystagmus  persistait  avec  une 
notable  intensite  (1). 

Le  nystagmus  spoutane  s’est  montre  le  symptome  le  plus  permanent 
et  le  plus  frappant.  Il  a  presque  toujours  ete  bilateral,  mais  se  mani- 
festant  d  'S  deux  cotes  d’une  maniere  inegale ;  il  a  presque  toujours  ete 
rotatoire,  mais  d’une  extreme  variabilite.  Au  debut,  au  moment  des 
vertiges,  nous  avons  observe  un  nystagmus  rotatoire  bilateral  battant 
plus  fort  a  gauche  qu’a  droite;  au  moment  de  la  premiere  accalmie 
le  nystagmus  devient  horizontal  rotatoire  et  est  toujours  beaucoup 
plus  fort  a  gauche.  La  premiere  rechute  fait  passer  le  plus  fort  nys- 
lagmus  a  droite;  il  est  horizontal  rotatoire  puis,  tandis  que  le  vertige 
a  disparu,  il  devient  legerement  oblique  en  has  et  a  droite. 

Dans  la  suite  I’etat  general  se  maintenant  satisfaisant,  le  plus  fort 
nystagmus  va  a  gauche,  et  dans  les  deux  sens  il  est  horizontal.  Plus 
tard  on  le  trouve  oblique  rotatoire  restant  toujours  plus  fort  a  gauche 
qu’a  droite. 

Le  nystagmus  diminue  beaucoup  aprfes  I’operation  ;  on  ne  trouve 
bientot  qu’un  leger  nystagmus  horizontal  gauche. 

Les  epreuves  caloriques  ont  constamment  montre  une  hypoexcitabi- 
lite  de  I’oreille  droite  par  rapport  a  I’oreille  gauche  et  une  certaine 
hypoexcitabilite  des  canaux  verticaux  du  cote  gauche.  Nous  rappelons 
que  I’oreille  droite  est  I’oreille  malade. 

Nous  avons  pratique  a  ce  malade  une  mise  a  nu  de  la  dure-mere 
cerebelleuse  suivie  d’une  exploration  du  cervelet  qui  fut  negative  et 
une  ponction  du  lac  sous-arachnoidien  retropetreux  qui  fut  positive. 
Il  semble  bien  que  celle-ci  a  ete  utile  j  elle  n’a  pas  pu  guerir  la  menin- 
gite  ni  la  labyrinthite,  mais  elle  parait  avoir  favorise  la  resorption  des 
oedfemes  labyrinth! ques  et  meninges,  puisque  la  tension  au  Claude  s’est 
trouvee  abaiss4e  consecutivement,  que  les  vertiges  n’ont  pas  reparu, 
que  le  nystagmus  a  diminue  progressivement.  Opere  le  6  j  uin,  le  ma- 


I.  Viaao  Schmidt  note  que  la  moiti^  seulement  de  ses  malades  atteints 
de  nystagmus  spontan6  ont  signal^  des  vertiges;  et  mfime  la  plupart  de  ceux 
qui  en  ont  ressenti  dScIarent  n’en  avoir  6prouv6  qu'en  de  certaines  attitudes 
dela  tdte  ou  dans  certains  mouvements,  le  plus  souvent  en  se  levant  du  lit. 
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lade  quittait  I’hopital  le  1®“^  juillet  et  etait  revu  le  18,  apparemment 
gueri. 

M.  Rahadibk.  —  L’observation  da  M.  Bourgeois  est  de  celles  qui  susoitentr 
enlre  autres  reflexions,  celle  de' savoir  si  nous  ne  nous  sommes  pas  dans  certains 
cas,  trop  reserves  quant  aux  indiealions  de  l^antrotoraie  precoee,  destines  i 
prevenir  I'eolosioa  de  complications  ulterieures.  Cette  question  a  dejd  ete 
soulevee  aucours  d’une  de  nos  seances,  &  propos  de  trois  observations  presentees 
par  III,  de  labyrinthites  qui  avaient  tout  d'abord  paru  benignes,  et  qui  avaient 
ndanmolns  evolud  par  la  suite  vers  des  rechules  graves  ou  des  complications, 
J'avais  pris  la  parole  pour  dire  que  je  connaissais  un  certain  nombre  de  cas  du 
mems  ordre  et  que  j'eiais  enelindesormais  &  pratiquer  I'antrotomie  simple  pour 
toute  labyrinthite  quelque  peu  importante,  surtout  au  cours  de  I’otile  aiguff. 
Aux  indications  habituelles  olassiques  de  la  trepanation  mastoidienne,  tirees  des 
phenomenes  generaux,  soil  des  phenomenes  oto-mastoidiens  locaux,  soil  des 
signes  d'alarme  d’une  complication  endocranienne',  il.  convient,  me  semble-t-il, 
d'ajouter  des  indiealions  fournies  par  certains  phenomenes,  qui  constituent  de 
verilables  «  signes  de  foyer  intrapeireux  »  :  une  labyrinthite  meme  incomplete 
pent  etre  consideree  comme  un  phenomene  de  foyer  intrapeireux,  de  meme 
qu'une  paralysie  faciale  ou  qu'une  paralysie  du  moteur  ociilaire  externe,  on  que 
certains  phenomenes  douloureux  de  type  partiaulier,  comme  la  douleur  oculo- 
orbitaire.  Dans  ces  diverses  eventualiies  il  convient  de  faire,.sinon  une  mastot- 
dectomie  complete,  du  moins  une  autrotomie  simple  meme  s'!!  n'exisle  pas  de 
signe  de  «  mastoi^te  chirurgicale  ».  La  notion  de  I'btiiiie  d’un  bon  drainage 
droit  primer,  ici,  celle  du  danger,  bien  hypolbetique  du  traumatisme  operatoire, 
ducoup  de  fouet  que  pourrait  donner,  sur  les  lesions  deje  existanles,  une  inter¬ 
vention  aussi  simple  que  celle  de  I’ouverture  do  I’antre. 

M.  CAUSsiestime  que  le  malade  presenteest  atteintde labyrinthite  posterienre, 
el  (pi'il  n’ost  pas  necessaire  de  faire  inlervenir le  mecanisme  invoque  par  M.  Bour¬ 
geois  pour  expliquer  les  phenomenes  qui  ont  ete  observes  :  en  elTct  les  epreu- 
ves  lahyrinthiques  decs  malade  fournissent  la  preuve  manifeste  d'une  hypoex- 
citabiliie.  Si  I’hypertension  avait  ete  seule  en  cause,  la  decompression  aurait 
instantanement  soulage  le  malade,  comme  ce  fut  le  cas  dans  les  autres  obser¬ 
vations  anterieureraent  publiees  par  M.  Bourgeois.  Knfln  une  meningite  hyper¬ 
tensive  de  la  fosse  cerebrale  posterieure  est-elle  susceptible  de  provoquer  une 
paralysie  de  I'abducteur? 

M.  MouLonoDBT.  — Je  voudrais  poser  une  derniere  question  A  M.  Bourgeois. 
U  y  a  un  point  qui  m’a  paru  parliculier,  e'est  qu'4  I’ouverture  de  la  mAninge  le 
carvelet  paraissait  affuissA.  Comment  expliquer  un  tel  affaisseraent  avec  une 
hypertension  qui  non  seulement  dtait  localisAe  derriAre  le  rocher,  mais  Agale- 
ment  generalisAe,  le  cervelet  Atait  affaissd  et  ne  bombait  pas  A  travers  I'inter- 
vention. 

H.  Bodrgbois.  —  M  Ramadier  vient  de  nous  dire  que  Ton  n'Atait  pas  assez 
interventionniste  en  prAsence  de  symptdmes  labyrinthiques  compliquant  une 
otite  aigud.  II  nous  a  dit  qu’on  Aviterait  beaucoup  de  graves  accidents  si  I'on 
onvrait  trAs  prAcocement  la  mastoide.  D'une  maniAre  gAnArale  nous  sommes 
absolumenl  de  son  avis.  Dans  le  cas  particulier  nous  n’avons  pas  opArA  parce 
que  la  lempAraturo  est  Revenue  trAs  vile  normale  en  mAme  temps  que  les  phA- 
nomAnes  s’allAnuaient  rapidement.  L’oreille  n’Atait-elle  pas  guArie  le  6*  jour? 
UltAricurement  nous  avons  vArifiA  I'intAgrilA  dela  mastoide,  ce  qui  nous  donne 
raison;  Mais  ce  cas  exceptionnel  mis  A  part,  nous  considArons  avec  Ramadier 
que  I'apparition  de  phAnomAnes  labyrinthiques  au  cours  d'une  otite  aigue  eat 
une  indication  pressanle  pour  I'ouverture  de.  la  mastoide. 

Nous  rApondrons  A  M.  Moulonguet  que  nous  avons  AtA  surpris  comme  lui 
de  ne  pas  voir  le  cervelet  se  prAsenter  aux  lAvres  de  notre  incision  avant  et 
aprAs  la  ponction. 

M  CaussA  a  soulevA  deux  questions. :  la  premiAre  concernant  la  voie  de  con¬ 
tamination  des  mAninges.  11  pense  qu’il  y  a  eu  mAningite  consAcutiveraent  A 
une  labyrinthite  postArieure.  Je  ne  cross  pas  A  une  vAritable  infection  ni  du 
labyrintheni  des  mAninges;  la  fonction  cochlAaire  a  toujours  AtA  conservAe,  la 
fonction  labyrinthique  A  AlA  troublAe  mais  n’a  pas  AtA  dAtruitc;  quant  A  la 
reaction  mAningAe  elle  a  toujours  AtA  aseptique.  Peut-Atre  y  a-t-il  eu  un 
simple  passage  de  toxines  de  I’oreille  moyenne  aux  mAninges  par  I’inter- 
.  mAdiaire  de  I'oreiUe  interne. 

M.  CaussA  me  demande  si  j’attribue  la  paralysie  du  VI  A  I'hypertensionintra- 
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cranienne.  J’ai  public  autrefois  une  observation  oil  la  paralysie  avail  gu6ri  tout 
de  suite  aprfes  une  intervention  decompressive,  ici  rien  n’est  pareil;  je  ne  sau- 
rais  dire  le  mecanisme  intime  de  la  paralysie,  elle  est  certainement  due  e  I’at- 
teintedes  rndninges,  mais  j’ignore  si  c’est  A  I’hypertension  proprement  dite 
A  ceux  qui  me  reprocheraient  une  operation  decompressive  d’une. importance 
dAmesuree  alcrs  qu'il  aurait  peut-etre  suffl  de  ponctions  lombaires  rApetees, 
je  rappellerais  que  jesuis  intervenu  parcequs  je  craignaisun  abcAs  du  cervelet. 
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SOCIETY  BRUXELLOISE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Seance  du  27  janvier  1928. 

President  :  Hicguet. 

I,  M.  Heyninx  presente  une  tumeur  tres  rare,  enlevee  de  la  gorge 
d’une  femme  de  50  ans.  R  s’agit  d’un  neuro-fibrome  dont  I’ana- 
lyse  hislologique  fut  faite  par  M.  le  Professeur  Dustin.  Cette  tumeur 
se  trouvait  entre  les  piliers  anterieurs  du  voile  du  palais  dont  elle 
obstruait  presque  completement  I’espace.  Du  volume  et  de  la  forme 
d’une  arachide.  elle  etait  mobile  sur  un  pedicule  de  3  millimetres  de 
hauteur  inseree  a  mi-hauteur  sur  le  pilier  posterieur  gauche  du  voile 
du  palais.  Pendant  I’examen  clinique,  cette  tumeur,  de  consistance 
dure  au  toucher,  presentant  une  surface  bosselee,  recouverte  d’une 
muqueuse  non  ulceree  dont  la  couleur  rosee  devenait  brusquement 
violacee,  pendant  chaque  effort  de  defense  de  la  maladie.  Craignant 
I’hemorragie  I’ablation  se  fit  par  constriction  a  I’anse  froidt,  et  par 
section  au  galvano-cautere  entre  cette  anse  et  la  tumeur.  Suites  nor¬ 
ma  les. 

D’  Hicguet  croit  que  c’est  un  embryome , 

Dr  Heyninx  est  d’accord. 

II.  Dr  Fallas  montre  im  jeune  garfon  de  13  ans  atteint  d’une  stric¬ 
ture  congenitale  du  conduit  auditif  gauche  permettant  a  peine  d’in- 
troduire  un  tres  fin  stylet.  Depuis  un  mois  s’est  declare  d’une  fagon 
insidieuse  un  ecoulement  purulent  et  malodorant  interessant  certaine- 
ment  I’oreille  moyenne  car  I’eau  des  injections  passe  dans  le  pharynx. 

Dr  Fallas  demande  a  ses  confreres  quelle  est  la  meilleure  con- 
duite  a  tenir. 

Dr  Heyninx  insiste  sur  le  fait  qu’il  a  remarque  a  maintes  reprises 
qu’une  malformation  ne  se  presente  jamais  seule  chez  un  sujet.  lei 
encore  il  note  :  I’absence  d’une  canine,  dcs  vices  d’implantaiion  den- 
taire,  la  presence  d’une  ligne  blanche  de  la  vofite  palatine,  de  meme 
que  d’une  fossette  medio-palatine  posterieure,  vestige  d’une  choane 
palatine  posterieure. 

Dr  Fallas  demande  quelle  intervention  il  convient  de  faire. 

Dr  Jauql’et  suggfere  d’agrandir  le  conduit  osseux  sous  le  conduit 
membraneux  recline. 

Dr  Fallas  est  d’avis  que  la  malformation  se  limite  a  la  couche 
cutanee. 

Dr  Jauquet  estime  qu’il  seraitbon,  a  titre  de  diagnostic,  de  d^col- 
ler  d’abord  le  conduit ;  mais  au  cas  ou  la  malformation  serait  super- 
ficielle,  la  conduite  a  tenir  serait  plus  simple  :  le  thermo-cautfere  lui 
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a  doniie  de  bons  resultats  dans  deux  ou  trois  cas  d’imperforation.  II 
faudrait  ensuite  placer  des  meches  d’eponge  de  caoutchouc. 

D"'  Hennebert  a  rencontre  un  cas  il  y  a  vingt  cinq  ans,  qui  a 
I’operation  s’est  revele  comme  une  large  carle  tuberculeuse. 

D’apres  le  Hicguet  il  pourrait  bien  y  avoir  cholesteatomc. 

Dr  Dieudonne  ajoute  qu’il  y  a  malformation  de  I’heUx  en  meme 
temps. 

III.  Dr  Fallas  montre  le  malade  alteint  de  thrombo -phlebite  du 
sinus  lateral  dont  il  a  parle  a  la  reunion  de  septembre. 

Ce  malade  fit  une  otite  purulente  fin  juillet.  Le  3  aofit,  la  trepana¬ 
tion  fut  necessaire.  Les  jours  suivants,  oscillations  thermiques.  mini- 
mes,  irreguliferes,  attribuees  a  du  catarrhe  tracheo  bronchique.  Une  cuti- 
reaction  a  la  tuberculine  reste  negative.  La  ponction  lombaire  ne 
denote  lien  d’anormal.  La  numeration  globulaire  montre  15.400  globu¬ 
les  blancs  avec  66%  de  polynucleaires,  apparition  de  douleurs  dans 
la  nuque  et  du  gonflement  a  la  partie  postero-superieure  du  cou,  der- 
ri^re  I’oreille. 

Le  malade  est  opere  pour  mastoidite  de  Bezold  le  15  septembre  : 
ouverture  d’une  fu-ee  purulente  sous  les  muscles  profonds  du  cou.  Mise 
a  nu  du  sinus  lateral,  qui  est  thrombose  et  incise  sur  une  etendue 
de  3  centimetres.  Le  thrombus  a  subi  la  fonte  purulente.  Mise  en 
place  d’une  mechette  de  Moure  pour  oreille,  a  I’ektogan  dans  cliacun 
des  bouts  du  sinus.  Injection  journalifere  de  5  centimetres  cubes  d’elec- 
trargol.  Temperature  irreguliere  oscillant  entre  36°5  et  37°5  jusqu’au 
30  septembre  au  soir  ou  apparait  une  poussee  brusque  a  39°  avec  cepha- 
lee  violente  et  frisson.  Erysipele  traite  par  des  badigeonnages  au  ni¬ 
trate  d’argent  et  des  injections  de  serum  antistreptococeique  polyvalent 
de  rinstitut  Pasteur.  Le  pouls  de  140  a  160  est  soutenu  par  la  ca¬ 
lcine  et  I’huile  camphree.  Au  cours  de  cet  erysipele,  qui  dura  jusqu’au 
10  janvier,  le  malade  se  mit  a  se  plaindre  de  mal  de  gorge,  de  diffi- 
culte  d’avaler.  Je  constatai  dit  le  Dr  Fallas,  une  deviation  nette  de 
la  langue  vers  le  cotd  malade.  Je  pensais  a  de  I’extension  de  la  throm¬ 
bose  au  golfe  de  la  jugulaire.  En  effet,  le  bout  inferieur  du  sinus  con- 
tinuait  a  suppurer  alors  que  le  bout  superieur  ne  laissait  plus  rien 
ecouler. 

L’infection  erysipelateuse  empechant  toute  intervention,  je  fus  con- 
traint  a  I’expectative.  Cependant,  apres  quelques  legeres  oscillations 
thermiques,  I’etat  du  malade  s’ameliora  rapidement  grace  a  des  irriga¬ 
tions  au  Dakin  du  bord  sinusal  inferieur,  Aujourd’hui  je  vous  le  mon¬ 
tre  totalement  gueri.  Le  malade  m’a  paru  interessant  a  plusieurs  points 
de  vue.  D’abord  la  fagon  toute  insidieuse  du  developpement  de  cette 
thrombose.  Le  thrombus  ne  fut  point  poursuivi  jusqu’a  faire  saigner 
la  veine.  Je  me  contentai  d’une  simple  meche  dans  cbacun  des  bouts 
pour  drainer. 

La  thrombose  semble  s’etre  etendue  vers  le  bas  jusqu’au  golfe  de 
la  jugulaire ;  la  paralysie  de  I’hemi-langue  droite  me  parait  etre  due 
a  de  la  compression  au  niveau  du  trou  dechire.  La  jugulaire  ne  fift 
point  lesee.  Enfin  et  ceci  est  rapproche  d’un  cas  analogue  que  je  vous 
ai  presente  I’an  dernier,  la  frequence  du  pouls  du  malade  a  toujours 
depasse  les  100  pulsations. 
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IV.  D'  Hicguet.  —  Presentation  d’un  jeune  homine  opere  de 
papillome  keratinise  de  la  corde  vocale  gauche. 

D^s  Hicguet  et  Cambbelin  presen  ten  t  le  malade  qu’ils  ont  montre 
deja  a  la  seance  precedente.  A  I’operation  ils  ontdecouvert  une  fistule 
du  canal  semi-circulaire.  Le  nystagmus  spontane  a  disparu.  II  persiste 
encore  du  vertige  surtout  a  Toccasion  des  deplacements  de  la  tete, 
Le  Romberg  reste  positif. 

Dr  Hennebeht  rappelle  le  cas  qu’il  a  presente  precedemment.  11 
apporte  la  radiographie  du  crane  demontrant  que  la  table  externe  a 
ete  erodee  par  la  tumeur  de  la  meme  maniere  que  le  font  les  an6vrls- 
mes.  Le  Dr  Hennebertse  demar  de  s’il  faut  intervenir  ? 

Dr  Jauquej  ne  voit  pas  de  danger  a  operer,  puisque  le  sifege  en 
est  exlraeranien. 

Dr  Fallas  se  montre  partisan  d’une  ponction  exploratrice  prea- 
lable. 


Seance  du  30  Mars  1928. 

President :  Dr  Hicguet 

I.  Dr  Cambbelin.  —  Trois  cas  d'affection  du  larynx. 

i°  Un  homme  de  40  ans,  soigne  il  y  a  plusieuis  annees  par  le 
Dr  Fallas  pour  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  presente  actuelle- 
ment  une  luxation  de  I’arytenoide  gauche  qui  est  procident  aveo 
paralysie  de  la  corde  vocale  homolalerale. 

Le  B.  G.  S.  est  negatif ;  I’analyse  des  crachats  egalement  Texampn 
des  poumons  souligne  par  ime  radioscopie  denote  de  la  sclerose  du 
poumon  gauche  qui  n’est  fort  probablement  pas  d’origine  tuberculeuse. 
Je  crois  en  I’occurence  a  une  simple  cause  traumatique;  I’interess^'qui 
est  agent  de  police,  a  pu  recevoir  un  coup  ou  pu  produire  un  effort 
vocal  considerable.  II  est  difficile  de  preconiser  un  traitement; 

2°  Une  femme  atteinte  de  tumeur  du  ventricule  larynge  gauche 
envahissant  I’espace  glottique  en  avant  a  ete  traitde  en  1921  par 
M.  Jauquet  qui  lui  a  enleve  des  papillomes,  puis  par  moi  en  1925 
pour  la  meme  cause  et  de  la  meme  fafon.  Elle  nous  est  revenue,  ily 
a  quelques  jours  avec  redicive;  je  lui  ai  enleve  une  tumeur  de  la  gros- 
seur  d’un  haricot  au-dessus  de  la  corde  vocale  afin  d’en  faire  la  biop- 
sie  ;  la  reponse  esi :  papillome  sans  tendance  a  la  degen erescence  maligne. 
Je  crois,  suivant  I’avis  du  Professeur  Jauquet  qu’il  y  aurait  lieu  de  faire 
ici  une  laryngostomie  afin  de  nettoyer  completement  ce  larynx; 

3®  Tubcrculose  laryngee  chez  unc  jeune  fille  a  etat  general  excellent, 
caracterisee  simplement  par  de  I’oedeme  et  de  la  rougeur  des  aryte- 
.noides  et  des  cordes  sans  ulceration.  Les  deux  poumons  presentent  de 
I’obscuration  aux  sommets  avec  craquements  et  rales  humides. 

Elle  a  ete  soignee  par  moi  en  1925,  pour  tubcrculose  laryngee  avec 
tfic4ration  et  traitee  par  des  galvano-cauterisations.  Cette  medication  a 
amende  une  retrocession  totale  des  symptomes,  elle  a  dtd  combinee 
a  un  sejour  de  six  mois  au  sanatorium.  II  n’y  a  que  quelques  jours, 
dit-elle  qu’elle  est  devenue  rauque.  Nous  aliens  refaire  a  nouveau 
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des  galvano-cauterisations  profondes  qui  sont  a  mon  avis,  le  seul  trai- 
tement  effect! t  de  la  tuberculose  laryngee. 

A  propos  du  premier  de  ces  cas,  M.  Fallgs  affirme  que  malgre  tou- 
tes  les  recherctes  qui  ont  ete  faites  en  1922,  il  n^avait  pas  trouve  la 
cause  de  cette  paralysie.  II  ne  se  souvient  pas  non  plus  avoir  constate 
de  ce  temps  la  luxation  que  presente  actuellement  I’arytenoide.  M.  Fallas 
pense  que  c’est  Fatrophie  de  la  muqueuse  qui  a  determine  la  bascule 
du  cartilage. 

Dr  Cambrelin  propose  de  faire  une  tiopsle  de  I’arytenoide. 
Dr  Hicgxjet  la  deconseille  craignant  que  la  resection  de  ce  cartilage 
ne  produise  un  resultat  defavorable. 

Faisant  allusion  au  deuxieme  cas  presente,  M.  Rasquin  prefere  la 
laryngQSCopie  directe  suivant  la  technique  de  Chevalier-, Jackson  a  la 
laryn go  fissure. 

Dr  Jauquet  estime  que  si  la  visibilite  est  excellente  a  la  spatule 
laryngoscopique  dans  les  cas  de  polypes  isoles,  il  n’en  est  pas  de  meme 
dans  les  cas  de  polypose  generalisee.  La  redicive  se  fait  souvent.  Ce 
n’est  que  grace  a  la  laryngostomie  actuelle,  qui  presenle  I’avantage 
de  laisser  le  larynx  ouv.ert  pendant  quelques  temps,  que  I’on  peut 
traiter  d’une  fagon  complete  et  definitive  ce  genre  d’aJIection. 

II.  Dr  Falias  et  Dblplace.  —  Dent  de  sagesse  incluse  et  com¬ 
plications  amygdaliennes. 

Un  homme  de  25  ans,  presente  un  phlegmon  retro -amygdalien 
rebelle  aux  traitements  habituels.  Les  auteurs  soupgonnent  une  origine 
dentaire  La  radiographie  demontre  le  bien  fonde  de  cette  supposition. 
La  dent  de  sagesse  est  incluse  en  position  oblique  et  vient  coincer  les 
racines  jugales  de  la  dent  de  douze  ans  La  poussee  de  la  dent  incluse 
determine  la  necrose  de  I’apex  de  la  racine  disto-jugale  de  la  dent  de 
douze  ans,  oiigine  de  I’affection. 

Du  pus  se  forme  qui  envahit  d’abord  le  muscle  lenseur  du  voile  du 
palais  produisant  sa  paralysie  et  la  regurgitation  des  liquidcs,  puis  le 
muscle  maeseter  et  determine  du  trismus,  deuxieme  phase  de  revo¬ 
lution,  puis  passe  derriere  I’amygdale  pour  veuir  s’ouvrir  spontane- 
ment  par  une  fistule  a  la  partie  superieure  gauche  du  voile,  troisifeme 
phase  de  revolution.  L’intervention,  .extraction  de  la  dent  de  douze 
ans  et  enucleation  de  la  dent  de  sagesse  incluse,  est  pratiqnee  par  le 
DrDelplace  avec  la  collaboration  du  Dr  Fallas,  sous  anesthesie  regio- 
nale. 

Ce  ph  egmon  eSt  particuliferement  interessant  dans  sa  cauee,  son 
Solution  au  travers  de  la  fosse  pterygo-maxillaire  et  enfin  son  issue 
par  la  voie  amygdalienne. 

Dr  Jadpuet  admet  que  n  uf  fois  sur  dix  le  pus  que  I’on  trouve 
dans  un  sinus  maxillaire  est  d’origine  dentaire.  Ce  ne  sont  gu^re  des 
sinusites  oil  la  capacite  est  diminuee  par  la  presence  des  fongosites^  ce 
sont  des  empyemes  car  la  capacite  de  ces  sinus  est  toujours  normale. 
D’ailleurs  de  simples  lavages  les  guerissent.  Le  traitement  d’une  anu- 
site  est  tout  autre. 

Dr  iRasquin  fait  remarquer  que  trop  de  medecins  emploient  encore 
pour  le  lavage  du  sinus  maxillaire  la  voie  transalvedlaire  au  lieu  de 
suivre  la  voie  transmeatique. 
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III.  D>^  Jauquet  et  IIicguet  [Bruxelles).  —  Lesion  ulcereuse  de 
I'amygdale  droite. 

Les  auteurs  presentent  un  jeune  homme  atteint  d’une  lesion  ulce¬ 
reuse  de  I’amygdale  droite  (5  centimetres  de  profondeur  surundiamfe- 
tre  de  8  millimetres)  a  la  commissure  des  piliers.  Cliniquement,  jus- 
qu’ici  I’examen  du  sang  est  negatif.  L’adenife  a  diminue.  Quant  au 
traitement  specifique,  les  auteurs  s’en  gardent  aupsi  lontemps  que  la 
reponse  soit  positive.  L’examen  direct-  est  impossible  car,  au  dire  des 
syphiligraphes  ontrouve  des  spirilles  dans  tous  les  cas  en  eette  region. 
Le  malade  sera  remontre  a  la  prochaine  seance. 

IV.  Drs  Jauquet  et  Hicguet  [Bruxelles)  .  —  Un  cas  de  lupus  du 
voile  du  pailais  et  du  larynx  trait6  a  la  lampe  de  Gromayer. 

L’adenite  suppuree  gauche  a  ete  ouverte  et  traitee  ensuite  aux 
ultra-violets,  Le  malade  semble  se  porter  trfes  bien. 

Leboy  montre  deux  pieces  anatomiques  et  une  serie  de  coupes 
histologiques  concernant  un  cas  de  lympho-adeno-chondrome  dupilier 
posterieur  de  I’amygdale  et  un  cas  de  lymphome  de  I’amygdale. 

Dr  Fallas  relate  qu’il  y  a  vingt  qns,  il  a  pu  enlever  en  entier  une 
tumeur  ulceree  siegeant  en  avant  de  I’epiglotte.  L’analyse  en  deter- 
mina  la  nature  j  amygdale  linguale  hypertrophiee ;  tissu  lymphoide. 


Seance  du  27  avril  1928 
President  :  Dr  Hicguet. 

I.  Dr  Leroy  [Bruxelles).  Un  cas  de  paralysie  du  r4current  droit 
dd  a  un  cancer  de  I’cesophage.. 

L’auteur  commente  ce  cas,  radiographic  a  I’appui.  A  remarquer  que 
la  paralysie  recurrentielle  se  rencontre  rarement  du  cote  droit. 

Dr  Dieudonne  [Bruxelles).  —  Un  cas  d’aLces  multiples  d'origine 
dentaire. 

Le  malade  presentait  a  la  fois  :  un  abcfes  gingival  au-dessus  de 
I’incisive  mediane  superieure  droite  qui  avail  ete  recemment  plombee, 
I’incisive  voisine  ayant  ete  enlevee  trois  jours  auparavant  :  un  abc^s 
m6dio-palatin  partant  de  incisives  s  un  abcfes  du  septum  median  a  droite 
avec  large  decollement  de  la  muqueuse;  de  I’erysipele  du  nez;  gonfle- 
ment  et  pus  des  cornets  inferieurs  et  mo  yens  droits  avec  pus  dans  le 
meat  moyen;  sinusite  maxillaire  droite. 

Traitement ;  avulsion  de  la  dent  plombee  branlante  i  incision  de 
Labels  gingival;  ouverture  au  galvano-cautere  des  abefes  palatin  et 
septal ;  ponction  et  lavage  (serum  Dakin)  du  sinus  maxillaire.  Les  frot- 
tis  de  pus  montraient  surtout  du  streptocoque,  du  staphylocoque,  et 
quelques  diplocoques.  Brossage  soigneux  et  repete  des  dents  et  de  la 
langue.  Rince-bouche  boro-oxygene  toutes  les  demi-heures,  lavages 
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du  nez  trois  fois  par  jour  a  I’eau  bouillie  legferement  iodee  et  aspira¬ 
tion  de  pommade  au  protargol  a  10  %.  Diete  hydrique  avec  cafe  et 
the  de  Chine  leger.  Deux  applications  par  jour  d’alcool  iode  au  tiers 
sur  I’erysipele  a  la  peau.  Injection  d’une  demi  ampoule  de  propidon- 
Delbet  trois  jours  en  suivant  avec  expression  et  ecouvillonnage  des 
abces  a  I’alcool  iode  au  tiers.  Gueiison  complete  et  rapide  :  le  deuxieme 
lavage  du  sinus  ne  ramena  plus  rien  et  la  transillumination  montrait 
un  sinus  clair.  L’auteur  a  presente  ce  cas  :  1°  parce  qu’il  demontre  une 
fois  de  plus  I’excellence  et  la  rapidite  d’action  du  propidon  Delbet 
dans  les  infections  ou  predomine  le  streptocoque ;  2°  parce  que  la 
multiplicite  et  la  concomitance  de  petites  lesions  courantes  en  faisaient 
un  cas  grave  ;  3°  parce  que,  a  I’inverse  de  ce  qui  se  produit  habituelle- 
ment  la  carie  dentaire  n’a  pas  ete  la  cause  directe  de  la  sinusite.  En 
efiet,  partie  de  I’incisive  I’infection  asuivie  la  direction  gencive  palais 
d’une  part ;  puis  face  profonde  de  la  levre  superieure,  narine.  peau  du 
nez  a  I’exterieur,  septum  vers  I’interieur  d’autre  part  et  attaque  du 
sinus  a  la  fois  par  contact  des  parois  muqueuses  et  par  marche  sous- 
muqueuse  de  I’infection. 

III.  Dr  Hicguet  {Bruxelles).  —  Presentation  de  malades  du  ser¬ 
vice  de  laryngologie  de  rhopital  Saint-Jean. 

Premier  cas.  —  Cette  femme  a  presente,  il  y  a  quatre  semaines,  un 
cedeme  de  I’arytenoide  gauche  et  de  I’extremite  de  I’epiglotte  de  ce 
cote?  Elle  a  aussi  du  catarrhe  naso-pharyngien  atrophique.  Nous  avons 
assiste  comme  le  montrent  les  figures,  a  revolution  de  I’affection. 
Quelques  jours  apres  en  elTet,  1  ’abces  s’est  ouvert  spontanement.  Elle 
revient  aujourd’hui  se  plaignant  de  la  reapparilion  des  douleurs  qui 
I’ont  amene  a  la  clinique.  Faut-il  rattacher  cet  cedeme  inflammatoire 
a  la  grippe  ou  a  son  infection  naso-pharyngee.  Probablement  les  deux 
sont  surajoutees? 

Deuxieme  cas.  —  Homme  de  32  ans,  porteur  d’une  tumefaction  dans 
la  region  laterale  gauche  du  pharynx  depuis  deux  mois.  Un  examen 
radiographique  cervical  n’a  pas  montre  de  lesion.  L’examen  clinique 
revMe  la  presence  de  lesions  du  sommet  pulmonaire  droit.  La  ponction 
a  donne  issue  a  un  pus  a  pneumocoque. 

4.  Dr  Crabde.  (Bruxelles).  —  Meningite  d’origine  otitiejue. 

Un  homme  d’une  soixantaine  d’annees  fit  une  otite  aigue  benigne 
guerie  en  quelques  jours.  Quelques  semaines  plus  tard  ;  maux  de  tite, 
suintement  auriculaire  intermittent,  puis  brusquement  meningite.  Inter¬ 
vention  sur  la  mastoi'de ;  ponction  lombaire  et  injections  intraveineu- 
ses  de  septicemine.  Mort  apres  deux  jours.  A  I’autopsie  meningite  dif¬ 
fuse  purulente. 

Une  discussion  s’engage  ensuite  entre  M.  Crabbe,  qui  est  partisan  de 
la  ponction  des  meninges  au  cours  de  pareille  operation,  et  MM.  Fal¬ 
las  et  Hicguet,  qui  estiment  que,  meme  dans  les  cas  ou/  une  ponction 
s’impose,  surtout  en  presence  d’une  meningite  exclusivement,  il  faut 
Tester  sur  I’expectative  pendant  au  moinsun  ou  deux  jours. 

pr  Crabbe  declare  qu’en  raison  de  I’irritation  il  y  avait,  dans  le  cas 
present,  lieu  de  croire  a  une  complication  endocranienne. 
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Heyninx  fait  generalement  une  nuineratinn  du  liquide  cephalo- 
rachidien  et  admet  qu’en  regie  generale,  lorsqu’il  y  a  moias  de  cent  ele¬ 
ments  par  millimetrecube,  on  sauve  le  malade ;  tandis  qu’au  dela,  on  es t 
auiorise  d’emettre  des  reserves. 

Selon  I’avis  de  M.  Fallas,  le  succfe  depend  surbout  du  moment  ou 
Fon  inter vient. 

Df  Hicguet  demande  si  I’examen  bacteriologique  a  et^  complete  par 
la  culture.  H  estime  qu’il  est  prudent  de  n’employer  le  tcrme  de  menin- 
gite  aseptique  que  lorsque  cette  epreifve  a  conlirme  I’opinion. 

D''  Crabbe  regrette  de  ne  pas  avoir  pu  faire  cette  culture  et  suppose 
qu’il  s’agissait  d’une  otite  a  pneumoccocus  mucosus. 

•5.  Dr  Cambreun  (Bruxelles).  —  Presentation  de  malades  du 
service  de  Laryngologie  de  I’hopital  Saint-Jean. 

Premier  cas.  —  Un  homme  de  50  ans  qui  a  ete  attaint,  il  y  a  trois 
ans,  de  pleuresie  a  epanchement  sereux,  se  presente  a  la  consultation 
se  plaignant  de  raucite  et  de  douleurs  dans  la  gorge  depuis  deuxmois. 
Il  a  ete  traite  par  plusieurs  medecins  quivoulaient  soit  I’opercr,  soil 
le  soumettre  au  radium.  11  presente  dans  le  ventricule  droit  un  petit 
mamelon  dont  la  muqueuse  est  chagrinee.  La  fausse  corde  gauche  est 
infiltree  de  meme  que  les  deux  arytenoides.  Pas  d’ulceration.  Les  cor- 
des  sont  intactes  et  mobiles.  Legere  adenopathie  principalement  a  gau¬ 
che.  L’exaraen  des  poumons,  appuye  surla  radiographic  decele  une 
obscurite  du  sommet  du  poumon  gauche  avec  sclerose  de  la  base.  L’exa- 
men  des  crachats  ne  decele  rien  d’anormal,  Le  B.  G.  S.  est  negatif.  A  pre¬ 
miere  vue  et  surtout  en  rairon  de  I’anamnese,  on  pense  a  de  la  tuber- 
culose  laryngee,  mais  I’aspect  est  insolite.:  pas  d’ulceration,  petite 
tumeur  mamelonnee  rare  dans  la  tuberculose.  L’auteur  croil  plutot  a 
un  epithelioma,  sans  pour  celarejeter  d  priori  I’eventualite  d’une  tuber¬ 
culose.  La  biopsie  eut  ete  faite  si  on  n’avait  pas  craint  de  modifier  I’as- 
pect  morphologique  du  larynx.  Elle  sera  faite  et  trancheta  laquiistion. 

Deuxieme  cas.  —  L’auteur  montre  a  nouveau  un  larynx  piesente  il 
y  a  deux  mois  pour  luxation  de  I’arytenoide  gauche  et  paralysie  de  la 
corde  vocale  gauche.  Anatomiquement  et  foncdoBnellemenl,  I’etat  s’est 
aggrave  de  beaucoup  car  la  procidence  de  I’arytenoide  s’est  certaine- 
ment  accentue  ;  I’aphonie  est  presque  complete  et  I’hyperh^mie  de  la 
muqueuse  est  au  maximum.  Peut-^tre  s’agit-il  simplement  d’un  cas 
aigu  suite  a  une  grippe  recente.  S’il  n’en  etait  pas  ainsi,  il  y  aurait  lieu  de 
faire  1 ’ablation  de  Taryteno^ide. 

Fallas  croit  que  le  deuxitoe  cas  se  ramSne  a  une  simple  pous- 
s6e  due  a  la  grippe 

Dr  Delie.  —  Quant  au  premier  malade,  je  ne  puis  admettre  le  dia¬ 
gnostic  du  Dr  Cambrelin  parce  que  non  seulement  les  deux  arytenoides  se 
montrent  infiltrees  mais,  qu’en  plus  de  ccla,  I’aspect  de  la  corde  vocale 
droite  fait  songer  a  la  tuberculose. 

Dr  Jauquet  fait  remarquer  que  la  corde  vocale  droite  ne  se  voit  que 
par  moment.  Pendant  la  plupart  Jes  examens  elle  a  ete  cachee  sous  la 
partie  rouge. 'Contcairement  a  I’avis  de  M.  Delie,  M.  Jauquet  pense  que 
la  corde  vocale  droite  est  intacte.  M.  Hicguet  confirme  I’opinion  de 
M.  Jauquet  et  declare  meme  avoir  trace  deux  croquis  d’ aspects  com- 
plfetement  diff^rents. 
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Df  Heyninx  est  d’accord  avec  M.  Jauquet  pour  admettre  que  I’aflec- 
tion  a  debate  daus  le  ventricule.  M.  Heyninx  croit  que  la  lesion  est 
tuberculeuse. 

Selon  I’avis  de  M.  Fallas  le  diagnostic  de  tuberculose  s’impose  cn  rai¬ 
son  de  I’observation  clinique  ;  1“  pleuresie  il  ya  trois  ans  ;2o  a  la  radio- 
graphie  difference  d’opacite  bien  nette  des  deuxsommels  }  3°  infiltra¬ 
tion  importante  des  arytenoides.  De  plus  les  cordes  vocales  sont 
parfaitement  mobiles. 

Jauquet  admet  qu’egalement  au  debut,  il  a  songe  a  la  tubercu¬ 
lose,  mais  qu’apres  constatation  bien  nette  de  I’integrite  de  la  corde 
vocale  et  biopsie  negative,  il  a  cru  interessant  de  montrerle  eas  comme 
particuliferement  difficile  a  diagnostiquer. 

Dr  Heyninx  a  rencontre  un  cas  superposable  a  celui-ci.  L’evolution 
a  ete  longue.  La  inalade  est  morte  tuberculeuse,  les  cordes  vocales  res- 
tant  intactes. 

Coelst. 


Sednce  du  23  mai  1928. 

President  :  Dr  Hicguet 

I.  Dr  Heyninx.  —  Recherches  experimentales  star  I'etiologie 
gengivo-dentaire  du  cancer. 

Dr  Hicguet,  president,  remercie  M.  Heyninx  d’avoir  voulu  reserver 
pour  la  Sooiete  la  primeur  de  ses  dernieres  recherches. 

Dr  Eeman  propose  a  M.  Heyninx  de  choisir  pour  ses  recherches  ulte- 
rieures,  des  animaux  qui  ne  meurent  pas  aussi  vite  ni  aussi  lacilement 
que  les  souris. 

C’est  bien  I’intention  de  M.  Heyninx  qui  jusqu’a  present  a  voulu 
simplement  faire  le  controle  experimental  d’une  hypothese. 

Dr  Cambbelin  demande  de  quoi  sont  mortes  les  souris  atteintes  de 
tumeur.  Deux  sont  mortes  de  cachexie  cancereuse,  repond  M.  Heyninx, 
et  une  a  survecu,  elle  fut  ensuite  sacrifice  pour  analyse  et  autopsie. 

Dr  Boisson  rappelle  que  cette  theorie  a  ete  mise  en  avant  par  Ste- 
thman  de  Londres  en  1913.  Il  a  meme  ete  etabli  des  courbes  des  affec¬ 
tions  gingivales  et  des  affections  cancereuses  en  rapport  avec  Page. 
Ces  deux  courbes  se  superposent. 

Il  s’agit  de  savoir  s’il  y  a  un  germe  morphologiquement  defini  dans 
la  pyorrhee.  ou  si  c’est  un  virus  tres  repandu  comme  on  le  trouverait 
a  la  surface  de  la  terre  ou  partout  ailleurs,  meme  dans  la  salive. 

Le  merite  des  experiences  de  M.  Heyninx,  a  mon  sens,  continue 
M.  Boisson,  est  d’avoir  mis  en  lumifere  un  nouveau  mode  de  determi¬ 
ner  une  affection  cancereuse. 

Malgre  que  I’experience  soit  interessante,  la  question  de  I’etiologie 
reste  encore  ouverte  car  le  tartre  peut  agir  simplement  par  son  irritation. 

Dr  Cambbelin.  —  Je  crois  qu’il  y  a  un  element  de  reponse  tout  trouve 
dans  le  fait  que  par  des  manipulations  differentes  dans  les  premiere 
et  deuxieme  experiences,  M.  Heyninx  arrive  dans  des  laps  de  temps 
identiques  a  creer  d’identiques  lesions.  Je  m’explique  :  dans  ses  pre¬ 
mieres  manipulations,  il  tue,  —  le  mot  est  de  lui  —  tout  Element  vital 
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en  traitant  par  le  formol  le  tarlre  gingival,  En  deuxieme  analyse  il 
injecte  le  tartre  tel  quel.  Eh  bien,  puisqu’on  imagine  soil  un  microbe 
soit  un  virus  fiilrant,  comme  element  canc^rigfene,  ceux-ci  etant  tues, 
ils  n’ont  plus  aucune  action  et  les  premieres  experiences  ne  peuvent 
trouver  d’explication  qu’en  I’interpretation  suivante  :  le  tartre  au  meme 
litre  que  le  goudron  ou  d’autres  precedes,  provoque  une  irritation  can- 
cerigene  ou  prepare  une  porte  d’entree  ou  un  terrain  favorable  a  la 
penetration  d’un  microbe  oud’un  virus  filtrant  preexistant.  Ce  pou- 
voir  du  tartre  peut  en  I’occurrence  avoir  ete  exalte  par  la  presence  du 
formol.  Ne  s’agit-il  pas  alors  chaque  fois  de  simple  irritation  ou  de 
preparation  de  terrain  propice  a  la  penetration  des  germes. 

Ces  experiences  tres  interessantes  devraient  etre  repetees  enemployant 
a  nouveau  alternativement  les  deux  methodes. 

Dr  Heyninx  a  chercbe  en  vain  dans  la  litterature  des  traces  de 
recherches  semblables ;  il  a  inemeecrit  aux  Freres  Mayo  en  Araerique, 
qui  lui  ont  repondu  que  riende  ce  genre  n’avait  ete  entame  chez  eux, 
il  revendique  done  la  priorile  de  ces  recherches  experimentales.  M.Bois- 
son  demande  s’il  y  a  un  germe  cancerigfene  ou  un  virus  cancerigene ; 
mais  il  anticipe  beaucoup  trop,  car  la  premiere  question  a  resoudre 
experimentalemenr  est  de  savoir  si  le  tartre  dentaire  gris  verdatre  et 
fetide  est  cancerigene.  Dans  I’affirmative,  on  cherchera  plus  tard  le 
germe  ou  le  virus.  M.  Boisson  ne  voit  dans  ces  recherches  experimen¬ 
tales  qu’un  nouveau  mode  de  cancerisation  par  le  tartre  dentaire  tout 
comme  le  goudron.  Mais  le  goudron  est  un  agent  de  cancerisation  arti- 
ficielle,  tandis  que  le  tartre  dentaire  peut  se  produire  pathologique- 
ment  dans  la  bouche  sans  I’intervention  artificielle  de  I’experimenta- 
teur.  Ceci  donne  aux  resultats  obtenus  une  signification  eiologique  du 
cancer  spontane,  que  n’a  pas  I’experience  du  goudron.  Quant  a  consi- 
derer  le  tartre  dentaire  comme  un  irritant  chronique  I’objection  tombe 
devant  ce  fait  qu’il  n’y  a  eu  qu’une  seule 'inoculation. 

Dr  HEYNtNx  reponJ  a  M.  Cambrelin  que  dans  les  deux  sysifemes 
experimentaux  seule  la  toxine  microbienne  cancerigene  pouvait  agir, 
que  le,  ou  les  microbes  cancerigenes  soient  vivants  ou  tues.  Vivants  ils 
pouvaient  «  metastasier  »  au  loin ;  tues  ils  ne  pouvaient  agir  qu’a  I’en- 
droit  d’inoculation. 

Du  reste  ces  recherches  ne  sont  que  preliminaires,  et  elles  ne  peuvent 
servir  que  de  directives  a  toute  une  serie  d’autre  srecherches  en  eours. 
M.  Heyninx  ajoute  que  le  germe  apporte  du  dehors  par  I’intermediaire 
des  vegntaux  crus  peut  trouver  une  porte  d’entree  dans  les  infections 
gingivales,  et  qu’a  son  avis,  il  peut  exister  beaucoup  de  gingivites  ne 
contenant  pas  de  germes  cancdrigJnes. 

Dr  Eeman  rappelle  que  les  tumeurs  des  gencives  sont  rares  compa- 
rativement  a  celles  des  voies  digestives  et  que  si  Ton  admet  la  theorie  de 
M.  Heyninx  on  devrait  s’attendre  a  ce  qu’elles  se  developpent  a  proxi¬ 
mity  de  la  porte  d’entree. 

En  reponse  a  M.  Eeman,  M.  Heyninx  rappelle  les  differentes  condi¬ 
tions  necessaiies,  qui  ne  sont  pas  toujours  reunies  pour  faire  du  cancer. 

Dr  Fallas  retient  de  la  communication  de  M.  Heyninx  I’observation 
pratique  chez  tous  les  cancereux,  on  constate  la  signature  du  tartre, 
mais  que  fatalement  on  ne  rencontre  pas  toujours  un  cancer  la  ou  il 
y  a  du  tartre. 
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II.  Dr  Cambrelin.  —  Deux  cas  de  stenose  oesophagienne. 

Les  deux  malades  (duservice  de  laryngologie  de  I’hopilal  Saint- Jean) 
sent  montres  a  cause  de  la  similitude  dcs  symptomes  qu’ils  presentent. 
D’abordil  s’agit  de  deux  syphilit’ques,  tous  deux  venus  a  I’hopital  a 
cause  de  I’impossibilite  qu’ils  eprouvent  a  avaler  des  solides.  La  radio- 
graphie  decele  un  retrecissement  entoure  d’une  image  lacunaire,  I’un 
tres  eleve  a  peu  pres  a  la  bouche  de  I’cEsophage,  I’autre  plus  bas  dans 
la  portion  moyenne.  L’oesophagoscope  penetre  a  peine  chez  I’un,  s’in- 
troduit  a  25  centimetres  del’arcade  dentaire  chez  I’autremalade.  Labiop- 
sied’unfragmentdemuqueuse  tres saillante dans  lalumifere  du  tube  ettres 
saignante  dans  les  deux  cas,  ceci  au  niveau  du  retrecissement  a  donne 
a  muqueuse  normale  ».  11  s’agit  done  peu  probablement  de  lumeur  car 
s’il  est  rare  qu’en  cas  de  tumeur  de  I’cEsophage  la  biopsie  puisse  Stre 
faile  suffisamment  profonde  pour  obtenir  une  reponse  positive,  toujours 
elle  ramene  du  tissu  de  reaction  inflammatoire.  Les  deux  malades  ont 
ete  soumis  a  un  traitement  specifique  depuis  trois  semaines  et  decla¬ 
rant  avaler  beaucoup  mieux. 

III.  Dr  Dieudonn6.  —  Un  cas  d’angiome  du  voile  du  palais. 

IV.  Dr  CoELST.  —  Prothese  nasale. 

Presentation  d’une  jeune  fille  de  20  ans  ayant  subi  un  effondrement 
traumatique  de  I’ensellure  du  nez  vers  Page  de  4  ans.  La  malade,  s’in- 
quietant  plus  d’obstruction  nasale  et  d’une  diminution  de  I’ouie  que 
de  la  question  esthetique,  a  consenti  a  se  laisser  pratiquer  la  resection 
sous-perichondrale  et  sous-periostee  de  la  cloison  ddviee  anguleusement 
dans  les  deux  fosses  nasab's  jusqu’au  vomer.  M.  Coelst  etant  parvenu  a 
prelever,  au  cours  de  cette  intervention,  un  fragment  de  vomer  suffi¬ 
samment  grand  et  6pais  pour  combler  le  vide  de  I’ensellure  nasale,  I’in- 
sinua  par  voie  endo-nasale  entre  la  peau  et  la  charpente  osteo-carti- 
lagineuse  de  I’arete  du  nez.  Le  result.at  esthetique  est,  comme  peuvent  le 
constater  les  memhres  presents,  tres  satisfaisant. 

A  remarquer  que  la  fonction  auditive  est  redevenue  parfaite. 

Seance  du  29  juin  1928. 

President  :  Dr  Hicguet 

I.  Dr  Eeman.  —  Luxation  et  fracture  du  cartilage  thyroide. 

Un  jeune  homme  de  20  ans,  reQoit  un  coup  de  poing  sur  le  c6te 
droit  du  cou  au  niveau  du  larynx.  Le  traumatisme  ne  provoque  pas 
de  phenomtoe  de  choc,  mais  de  la  raucite,  du  deplacement  du  larynx 
vers  la  gauche  et  une  Idgere  dysphagie,  ni  gSne  respiratoire,  ni  crache 
ment  de  sang,  pas  d’ecchymose  a  la  peau. 

L’examen  au  miroir  montre  la  glotte  deviee  vers  la  gauche;  loutes 
les  lesions  se  trouvaient  situees  dans  le  larynx  gauche  avec  predomi¬ 
nance  d’une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche,  paralysie  statique 
due  a  des  lesions  de  I’arliculation  crico-aryt6noidienne  gauche  et  des 
muscles  intrinsfeques  du  larynx  gauche. 
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Endoscopie  negative. 

line  intervention  chirurgicale  mettant  a  nu  le  larynx  permet  de 
situer  exactement  les  lesions. 

Luxation  du  cartilage  thyroide  sur  le  cricoide,  exageree  par  une 
fracture  avec  enfoncement  de  la  lame  droite  du  thyroide  s’etendant 
jusqu’a  la  corde  inferieure  droite. 

La  luxation  est  reduite  en  soulevant  le  bord  inferieur  du  cartilage 
thyroide  avec  une  spatule  mousse. 

Toule  autre  manoeuvre  endo  et  exo-laryngee  est  rejetee  pour  6viter 
des  complications  (infection  de  la  muqueuse  ou  du  cartilage,  emphy- 
seme,  etc.).  Le  resultat  fonctionnel  est  satisfaisant. 

Dr  Cambrelin  demande  s’il  n’y  a  pas  lieu  d’essayer  de  rectifier  la 
deviation  ne  fut-ce  que  par  souci  d’esthetique. 

Dr  Eeman  est  certain  d’avoir  reduit  la  luxation  et  pense  que  la 
deviation  resulte  simplement  de  I’enfoncement  d’un  des  deux  cotes. 

II.  Dr  Cambrelin.  —  Ulceration_traclieale. 

Une  femme  de  40  ans,  se  presente  a  la  consultation  d’oto-rhino-laryn- 
gologie  de  I’hopital  Saint-Jean  pour  raucite  de  la  voix  et  doiileur  a 
la  gorge.  L’examen  revele  une  muqueuse  pharyngee  lisse  et  sfeche,  les 
cordes  vocales  sont  normales  mais  au  niveau  du  troisieme  anneau  et 
s’etendant  au  quatrieme,  il  y  a  une  sorte  d’ulceration  circinee,  grisatre, 
a  Lords  nets,  siegeant  a  la  partie  posterieure  de  la  trachee.  La  malade 
a  ete  observee  pendant  quinze  jours  sans  que  cette  tache  change  beau- 
coup,  actuellement  elle  commence  a  s’estomper.  Devant  la  persistance 
de  la  lesion  et  son  aspect  insolite,  nous  avons  soupconne  de  la  speci- 
ficite.  L’examen  general  a  rev6Ie  que  nos  craintes  etaient  peut-etre  fon- 
dees  caril  y  a  une  dilatation  aortique  manifeste.  LeB.G.S.  est  negatif. 
Cette  malade  va  etre  soumise  a  un  traitement  de  reactivation  qui, 
peut-etre,  tranchera. 

III.  Dr  Heyninx.  Papillomes  stenosants  du  larynx. 

Presentation  d’un  enfant  de  6  ans,  chez  lequel  il  fallu  faire  une  inter- 

crico.-thyroidienne  d’urgence.  Restait  a  faire  la  laryngostomie,  selon 
Sargnon.  Mais  des  poussees  de  temperature  avec  du  catarrhe  tracheo- 
bronchique  obligferent  de  diflerer  cette  operation.  En  attendant,  et  en 
tenant  compte  de  cette  notion  ancienne  que  la  magnesie  est  parfois 
utile  dans  ces  cas  de  papillomes,  I’auteur  fit  injecter  trois  series  de 
douze  ampoules  de  doloma  injectables,avec  des  intervalles  d’une  semaine. 

Actuellement  les  papillomes  ont  complfetement  disparus  et  la  voix 
est  redevenue  normale.  La  canule  trachcale  sera  supprimee  et  I’enfant 
obtiendra  une  guerison  avec  conservation  de  la  voix.  Tout  en  restant 
partisan  de  la  methode  de  Sargnon,  que  I’auteur  a  applique  cheque  fois 
avec  succfes.  M.  Heyninx  a  cm  interessant  de  signaler  cette  me¬ 
thode  chimiotherapique  imposte  ici  par  les  circonstances  et  qui  s’est 
revelee  utile. 

IV.  Dr  Heyninx.  —  Un  cas  d'otite  grippale  chez  lui  hemophile 
devenant  une  otite  chronique  sanieuse. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  16  ana,  venu  pour  une  otite  aigue  grip- 
pale  douloureuse,  avec  membrane  du  tympan  rouge  et  bombee,  qui  fut 
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paracentesee.  Pendant  les  premiers  jours  les  suites  furent  normales  ; 
mais  une  perloration  dans  le  quadrant  poatero-inferieur  s’etablit  en- 
suite,  livrant  passage  a  une  secretion  muco-sanieuse  discrete  que  rien 
ne  pouvait  tarir.  Aucun  polype  a  voir.  La  rhino  pharyngite  grippale 
du  debut  et  cause  de  cette  otite,  etait  guerie  depuis  longtemps  et  ne 
pouvait  reinfecter  I’oreille.  Rien  de  tuberculeux  malgre  les  antecedents; 
quelques  applications  intra-auriculaire  de  rayons  ultra-violets  avec 
effluvation  ne  produisirent  aucun  effet.  Ne  trouvant  pss  la  cause 
pathologique  de  cette  otorrhee  muco-samieuse  cKronique  inobservee  jus- 
qu’ici,  I’auteur  pensa  a  I’hemophilie.  L’interrogatoire  dirige  dans  ce 
sens  fut  probant  et  I’injeetion  sous-cutanee  de  trois  flacons  d’hemo- 
plastine  en  trois  jours  produisit  immediatement  I’assechement  de 
i’oreiile. 

D''Jauquet  rappeUe  les  caracteres  differentiels  de  I’otite  grippale  e  t 
de  la  myringite  phlyctenulaire. 

V.  HicGtiBT  presente  une  belle  radiographie  montrant  des  sinus 
frontaux  extraordinairement  developpes. 


Seance  du  vendredi  28  sepfembre  1928. 

President  :  Hennebert 

L  Dr  Blondiau  {Bruaelles).  —  Presentation  des  moulages. 

Une  dizaine  de  moulages,  pris  sur  le  cadavre,  montrant  d’une  fagon 
trfes  nei  te  les  details  des  fosses  nasales  et  des  sinus. 

L’auteur  a  choisi  la  methode  la  plus  simple  qui  consiste  a  reproduire 
un  positif  au  platre  au  moyen  d’un  creux  en  cire.  Ces  pieces  ofifrent 
surtout  un  interet  didactique. 

II.  Dr  CAMBREtiN  {Bruxelles).  —  Stenose  de  I'oesophage  par 
canstique. 

L’inleresse  apparlient  au  service  du  professeur  Verboogen.  II  a 
48  ans.  II  nous  a  ete  amene  a  la  suite  d’une  ingestion  de  caligene 
et  dans  le  but  de  le  soumettre  a  une  oesopbagoscopie.  Aucun  ali¬ 
ment,  meme  liquide,  ne  passe.  La  radiographie,  a  laquelle  nous  pro- 
cedons  toujours  avant  I’cesophagoscopie,  monire  un  oesophage  dilate 
dans  son  quart  superieur  et  filiforme  dans  sa  partie  restante.  Le  cathete- 
risme  est  impossible  meme  avec  I’oUve  la  plus  petite.  L’oesophagoscope 
est  arrete  a  15  centimetres  de  I’arcade  dentaire,  on  y  pergoit  une  mu- 
queuse  cireuse,  seche,  saignant  au  moindre  contact. 

Alin  d’alimenter  lemalade,  illui  est  pratique  unegastrostomie  eu  seton 
pres  dupylore.  Malheureusement, cette  situation elongee  ducardia  nenous 
permet  pas  d’envisager  la  dilatation  par  le  systeme  du  «  fil  a  fil  »  comme 
nous  I’avions  decide.  Heureusement  pour  I’interesse,  les  jours  suivants, 
aprfes  quelques  essais  infructueux,  les  liquides  parvinrent  tres  facile- 
ment  a  etre  absorbes  ;  ce  que  voyant,  on  a  laiste  se  reformer  la  plaie 
stomacale.  Nous  comptons  essayer  d’abord  des  dilatations  par  bougies 
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et  si  celles-ci  echouent,  nous  tenterons  de  parvenir  au  cardia  avecun 
fil  tres  mince.  Si  cet  essai  reussit,  nous  prierons  le  D'  Verhoogen  de 
retaire  la  gastrostomie,  mais  le  plus  pres  possible  du  cardia,  et  nous 
instituerons  «  le  fil  a  fil  ».  A  ce  sujet,  j’aimerais  avoir  quelques  explica¬ 
tions  sur  le  precede  trfes  ingenieux  que  nous  a  expose,  il  y  a  quelques 
mois  le  Dr  Heyninx. 

Dr  Dieudonne,  qui  a  eu  I’occasion  d’appliquer  a  trois  reprises  ce 
precede,  rappelle  que  M.  Heinynx  introduit  a  travers  le  nez,  puis  dans 
I’cesophage  en  tatonnant,  un  fil  d’acier  tres  fin  termine  par  une  fine 
goutte  de  soudure.  Puis  il  le  repfere  dans  I’estomac  a  travers  la  plaie 
operatoire  au  moyen  du  cherche  balle  ».  Le  fil  d’acier  etant  saisi,  il 
attache  a  son  extremite  superieure  un  drain  de  soie  compose  de  5  a 
6  fils.  En  une  seance  ulterieure,  le  nombre  de  fils  du  nouveau  drain 
faisant  suite  au  precedent  sera  augmente  et  ainsi  de  suite. 

Dr  Delie  rappelle  qu’il  ya  Irente  ans,  il  traitait  les  brulures  de 
I’oesophage  par  I’administration  de  liniment  oleo  calcaire ;  puis,  aprfes 
quelques  jours,  il  donnait  a  boire  de  la  glycerine  bismulhee.  Ce  n’est 
qu’aprfes  quatre  ou  cinq  semaines  qu’il  introduisait  les  sondes. 


III.  Dr  Hicguet  {Bruxellis}.  —  Traitement  de  la  diplopie  post- 
operatoire. 

Presentation  d’un  malade  ayant  garde  d’une  operation  large,  par  vole 
orbitaire,  sur  le  sinus  frontal  gauche,  une  diplopie  important  e.  M.  Hic¬ 
guet  a  imagine  de  rouvrir  la  plaie,  de  detacher  le  perioste  et  de  le 
restaurer  isolement.  11  a  obtenu  un  resultat  immediat  indeniable.  Le 
cas  merite  neanmoins  d’etre  suivi. 


IV.  Dr  Hicguet  {Bruxelles).  —  Presentation  d'un  morceau  de 
ratelier  extrait  sous  oesophagoscopie. 

Bien  que  le  malade  edt  declare  que  la  piece  ne  contenait  pas  de 
crochet,  il  a  fallu  cependant  eviter  la  dechirure  des  tissus  qui  aurait  pu 
se  produire  a  cailse  d’une  petite  epine  servant  a  fixer  les  dents  et  qui 
s’etait  exterioris6e. 

V.  Dr  Hennebekt  [Bruxelles'^,  president  propose  de  mettre,  au  cours 
de  cett  eannee,  certaines  questions  a  I’ordre  du  jourde  chaque  seance. 
La  premiere  qui  vient  a  son  esprit  est  celle  de  la  prophylaxie  anti- 
diphterique.  Prenant  exemple  sur  ce  qui  se  fait  dans  d’autres  pays,  ■ 
M.  Hennebert  souhaite  que  Ton  discute  pareille  question  au  sein  de 
la  societe  et  qu’ensuite  on  fasse  connaitre  I’opinion  des  membres  aux 
organismes  qui  s’occupent  d’hygiene  et  de  prophylaxie,  de  maniere  a 
entamer  une  campagne. 

Dr  Hicguet  demande  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  faire  mettre  la  question 
au  point  par  un  bacteriologiste  a  titre  d’introduction. 

La  proposition  de  M.  Hennebert  est  acceptee. 
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Seance  du  25  octohre  1928, 

President  :  D'"  Hennebert 

I.  Cambrelin  {Bruxelles).  —  Fistule  congenitale  du  nez. 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  15  ans,  presentant  au  tiers  inferieur 
du  dos  du  nez,  une  cupule  mamelonnee  qui  existerait  depuis  sa  nais- 
sance  sous  forme  de  bouton;  plusieurs  fois  par  an  cette  cupule  se  gon- 
flerait  jusqu’a  I’orbite,  puis  laisserait  s’ecouler  une  certaine  quantite 
de  matifere  blanchatre,  apres  quoi  tout  rentre  dans  I’ordre.  L’introduc- 
tion  d’un  stylet  fait  decouvrir  un  canal  long  de  3  centimetres  environ 
qui  remonte  vers  le  front.  Vu  les  antecedents  je  posai  le  diagnostic  de 
fistule  congenitale  et  I’operais  il  y  a  huit  jours.  L’excision  de  ce  conduit 
fut  tres  facile  et  m’amena  j usque  dans  les  fibres  musculaires  de  I’orbite 
droit  ou  le  cul-de-sac  se  terminait.  La  suture  endermique  ne  tint  pas 
dans  la  partie  moyenne,  I’atonie  des  tissus  ne  leur  donnant  aucune 
tendance  a  I’adherence.  Le  protocole  de  biopsie,  etabli  par  le  profes- 
seur  Dustin,  fut  le  suivant  :  persistance  d’un  canal  dermoide  avec 
epithelium  malpighien  et  glandes  sebacees.  Follicules  pileux,  II  s’agis- 
sait  done  bien  d’une  fistule  congenitale,  Les  auteurs  citent  quelques 
cas  de  kysle  dermoide  du  dos  du  nez  qui  se  fistulisaient  toujours.  Ici 
le  calibre  de  la  fistule  etant  partout  de  meme,  il  n’y  a  pas  lieu  de  par- 
ler  de  kyste.  Toujours  est-il  qu’il  s’agissait  d’une  malformation  due  a 
Tunion  imparfaite  des  bourgeons  faciaux.  En  I’occurence  les  deux 
bourgeons  nasaux  internes  se  sont  mal  accoles. 

D'  Fallas  relate  un  cas  de  kyste  dermoide  qui  s’est  transforme  en 
cancer. 

II.  Dr  Frix  {Bruxelles).  —  Un  cas  pathologique  de  I'amygdale- 
ventriculaire  laryngee  de  Fraenkel. 

Presentation  d’un  malade  atteint  d’amygdalite  ventriculaire  de  Fraen¬ 
kel,  dont  le  point  de  depart  se  retrouve  dans  la  region  de  I’amygdale 
pharyngee  gauche  et  du  bord  de  la  langue  avec  induration  et  enva- 
hissement  du  plancher  de  la  langue  a  gauche. 

Dr  Heyninx  a  propos  du  pronostic  cite  un  cas  rappelant  celui  en 
question  I’epithelioma  avait  debute  a  laluette  qui  fut  op6ree.  Au  bout 
de  quelque  temps  se  manifesta  la  recidive  au  niveau  de  I’amygdale 
ventriculaire  de  Fraenkel,  puis  cancer  extrinseque.  M.  Heyninx  croit 
que  I’amygddle  de  Fraenkel  est  le  relai  precedent  immediatement  les 
cancers  extrins^ques.  M.  Fallas  demande  a  M.  Frix  quel  traitement  il 
compte  appliquer. 

Dr  Frix  estime  que  le  mieux  serait  d’evider  prealablement  le  cou 
avant  de  songer  a  un  aiguillage. 

Dr  Leroy,  doute  de  I’efficacite  du  radium  dans  le  cas  present. 

Dr  Heyninx,  prefererait  voir  appliquer  la  radiotherapie  profonde. 

Devant  une  situation  aussi  desesperee  que  celle-ci,  M.  Fallas  s’en 
tiendra  a  la  gastrostomie  et  Tinjection  d’alcool  pour  calmer  la  dou- 
leur. 
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Dr  Van  Gheluwe,  demande  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  d’abaisser  le  Ph 
par  I’extrait  thyroidien,  ce  qui  pourrait  faire  rigresser  la  tumeur. 

Dr  Hennebeht  reproche  a  cette  methode  de  ne  pas  se  montrer 
constante. 

III.  Dr  Fbix  [Bruxelles).  —  Quelques  cas  d’hemorragies  graves 
traites  par  la  Clycemine. 

Dans  les  6  cas  graves  ou  I’auteur  I’a  employee,  la  clycemine  a  ar- 
rete  Phemorragie  sans  I’aide  d’un  tamponnement.  Dans  un  seul  cas, 
il  y  eut  leger  choc  (  celui-ci  fut  attribuable  au  fait  que  I’injection 
intraveineuse  fut  poussee  trop  rapidement. 

IV.  Dr  A.  Fallas  [Bruxelles).  —  Un  cas  interessant  de  mastoi- 
dite. 

Observation  d’un  homme  de  37  ans,  plongeur  de  profession, 
qui  prit  froid  et  ressentit,  pendant  huit  jours,  de  violentes  douleurs 
dans  I’oreille,  accompapnees  de  symptomes  de  grippe.  Puis  les  douleurs 
se  calmerent  et  lemalade  put  reprendre  ses  occupations.  Une  quin^aine 
de  jours  plus  tard  les  douleurs  reparurent,  entrecoupees  de  violentes 
exacerbations.  Un  gonflement  douloureux  a  la  pression  apparut  bien- 
t6t  au-dessus  du  conduit  audilif.  A  aucun  moment  il  n’y  eut  d’ecou- 
lement  d’oreille.  Le  patient  ne  consulta  que  le  21  septembre,  c’est-ii- 
dire  six  semaines  apres  le  debut  de  I’aflection.  A  ce  moment  il 
existait  un  abaissement  de  la  paroi  postero-superieure  du  coi;duit.  La 
partie  visible  du  tympan  etait  normale.  La  region  supra-auriculaire 
etait  gonflee,  douloureuse  a  la  pression.  Le  gonflement  correspondait 
assez  bien  aux  limites  du  muscle  temporal  qui  semblait  soulever 
comme  dans  la  periostite  decrite  par  Luc.  La  region  del’antre  et  celle 
de  la  pointe  etaient  a  peine  sensibles.  Incision  au-dessus  et  en  ar- 
rifere  du  conduit ;  ecoulement  abondant  de  pus  ;  drainage  au  moyen 
de  meehes  de  gaze;  soulagement  immediat,  chute  de  la  temperature, 
Mais  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  la  plaie  continuait  a  suppurer, 
le  stylet  rencontrait  de  I’os  rugueux  et  un  gonflement  douloureux  a 
la  pression  etait  apparu  a  plusieurs  centimtoes  en  arriereet  en  des- 
sous  de  la  pointe  mastoidienne  qui  elle-meme  etait  devenue  sensible. 
Une  radiographie  de  la  region  montre  un  voile  trte  net  du  c6te  ma- 
lade.  Les  cellules  mastoidiennes  sont  floues,  leurs  contours  sont  peu 
nets.  Au-dessus  de  la  ligne  temporale,  au-dessus  et  en  arriere  du  con¬ 
duit,  la  radio  montre  une  cellule  aberrante  grande  comme  une  noi¬ 
sette. 

Le  5  octobre,  trepanation  classique  de  I’antre  petit  et  haut  situ6. 
La  cellule  aberrante  est  trouvee  remplie  de  granulations.  Au  fond  la 
m^ninge  est  a  nu  et  rouge.  Un  stylet  mince  introduit  en  bas  et  en 
avant  permet  de  penetrer  jusque  dans  I’antre.  Le  pont  osseux  qui  re- 
couvre  le  pertuis  est  enleve  a  la  gouge  et  a  la  pince  de  fagon  a  ne 
former  qu’une  seule  et  meme  cavite  largement  ouverte.  Dans  la  pro- 
fondeur  par  la  table  interne  on  voit  sourdre  le  pus  et  un  stylet  in¬ 
troduit  fait  decouvrir  une  cavite  pleine  de  pus  etablissant  ainsi  le 
diagnostic  de  mastoidite  de  Bezold.  Le  pus  avait  fuse  en  arriere  vers 
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la  nuque,  donnant  ainsi  I’explication  de  la  douleur  et  du  gonflement 
en  dessous  et  en  arriere  de  la  mastoi'de. 

Drainage.  Amelioration  rapide.  Le  malade  est  en  voie  de  guerison. 

D'  Heyninx  considere  de  cas  comme  exceptionnel. 

V.  CoELST  ^Bruxelles).  —  Deux  cas  de  sinusite  posterieure 
avec  complication  oculaire.  Operation.  Guerison. 

Avant  de  presenter  ses  malades  Coelst  donne  quelques  details  concer- 
nant  la  maniere  dont  il  a  pratique  I’operation  de  Spiess-Hirsch-Segura. 
Afin  de  faciliter  et  d’accelerer  I’execution  de  cette  technique,  il  a  ap- 
porte  les  modifications  de  detail  suivantes  :  suppression  de  I’anesthesie 
par  infiltration,  de  meme  que  de  I’hydrotomie  (le  simple  badigeon- 
nage  a  la  stovaine-adrenaline-ephedrine  suffit)  ;  conservation  des  cornets 
moyens  qui  seront  simplement  diminues  d’epaisseur  par  I’electro-coagu- 
lation  ou  luxes  quelque  temps  avant  I’operation  ;  ce  en  quoi  on  evite 
I’hemorragie  au  cours  de  I’intervention,  les  troubles  d’olfaction  et  la  for¬ 
mation  des  croutes,  ainsi  que  I’elargissement  anormal  des  fosses  na- 
sales  apres  I’operation  ;  simplification  et  augmentation  de  la  securite 
dans  le  premier  temps  operatoire  vrai,  que  constitue  la  resection  sous- 
peiichondrique  et  sous-periostee  de  la  cloison  ;  enfin  etablissement  de 
I’ouverture  de  drainage  entre  les  sphenoides  et  les  fosses  nasales  a  la 
pince  de  Lubet-Barbon,  manceuvre  devenue  presque  instantanee  et 
infiniment  plus  sure  qu’a  I’aide  du  bistouri  pointu.  L’auteur  declare 
pouvoir  ternoiner  de  cette  maniere  son  operation  en  moins  d’un  quart 
d’heure.  Les  deux  operes  qu’il  presente  ont  ete  examines  I’un  par 
I’oculiste  Andre  Micbaux  qui  a  decele  une  perte  de  la  vision  de  9/10, 
de  meme  qu’un  scotome  central  pour  le  rouge  et  le  vert  ;  I’autre  par 
le  Dr  Wibo,  et  presentait  une  nevrite  optique  double  avec  paresie  de 
I’oculo-moteur  externe  gauche.  IjCs  deux  malades  ont  ete  ramenes  a 
la  normale  ad  integrum  par  I’operation.  Coelst  montre  ensuite  des  radio- 
graphies  prises  au  moyen  de  la  cassette  enorale  de  Heyden. 

Dr  Hicguet  apres  avoir  attire  I’attention  sur  les  resultats  incontesta- 
bles  de  I’operation,  dans  les  cas  presentes,  avoue  s’en  tenir  cependant  a 
la  technique  par  voie  para-latero-nasale  qui  permet  d’evider,  en  meme 
temps  I’ethmoide  posterieure,  souvent  lese  aussi. 

n  rappelle  le  proces  que  fit  Escat  du  precede  de  Segura.  11  estime  de 
plus  que  dans  le  cas  ou  la  resection  du  comet  moyen  a  du  se  faire,  la 
formation  de  croutes  est  rarement  definitive.  L’operation  par  la  voie 
•eptale,  d’apres  lui,  fait  courir  le  danger  d’hemorragie. 

Dr  Heyninx  rappelle  que  pour  ce  qui  conceme  la  manifere  d’envi- 
sager  le  traitement  de  la  nevrite.  reiro-bulbaire,  en  cas  d'oedfeme  des 
cornets  moyens,  il  faut  distinguer  plusieurs  points  de  vue  ;  les  uns  es- 
sayent  de  ven tiler  les  fosses  nasales ;  d’autres  declarent  qu’une  hemorra- 
gie  locale  suffit :  ceux  qui  agissent  sur  la  cloison  ne  semblent  concevoir 
le  traitement  de  cette  dernifere  maniere. 

Dr  Crabbe  en  reponse  a  I’objection  de  M.  Hicguet,  se  declare  partisan 
de  la  methode  de  Sdgura,  dans  les  cas  de  sphenoidite  simple,  qui  sont 
frequents. 

_  Quant  au  D*  Van  Swieten,  ils’entient  a  la  ponction  et  a  I’ouverture 
simple  et  directe  du  sphenoide.  11  y  voit  I’avantage  de  la  facilit6  de 
I’execution  et  aussi  de  ne  pas  devoir  entamer  la  cloison. 
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Van  Gheluwe  maintient  vIs-a-vis  du  traitement  a  la  Segura  un 
certain  scepticisme,  rappelant  des  cas  qui  ont  gueri  par  la  resection  de 
la  queue  du  cornet  moyen. 

Dr  Hennebebt  relate  un  cas  ou  il  n’a  decouvert  aucune  lesion  et 
ou  la  radiographie  se  montra  egalenaent  negative.  Neanmoins  la  resec  ion 
du  cornet  moyen  entraina  cependant  une  amelioration. 

Dr  CoELST  admet  que  certaines  nevrites  r6tro-bulbaires  peuvent 
guerir  par  des  moyens  plus  simples  que  par  I’ouverlure  des  sphenoides 
et  d’autre  meme  sans  aucun  traitement.  Neanmoins  il  faut  reconnai- 
tre  que  tous  les  cas  ne  sont  pas  egalemenl  simples.  Le  reproche  que 
I’on  pent  adresser  a  la  methode  para-nasale  preconisee  par  M.  Hieguet 
est  de  ne  pas  permettre  I’ouverture  simultanee  des  deux  sphenoides. 
Par  centre  rienn’est  plus  facile  que  d’ouvrir  la  derniere  cellule  eth- 
moi’dale  complementairement,  comme  cela  a  d’ailleursete  realise  chez 
un  des  deux  operes.  Enbn  le  prelevement  bacteriologique  se  fera  d’une 
fa^on  plus  sure  par  la  voie  de  la  cloison  que  par  la  vo'e  laterale.  Parmi 
de  nombreux  cas  de  resection  sous-peiiostique  de  la  cloison,  Coelst 
n’a  jamais  eu  a  deplorer  la  moindre  hemorragie;  au  contraire  le  sai- 
gnement  en  general  est  quasi  nul.  D’aulre  part,  il  est  evident  que 
I’aeration  des  fosses  nasales  est  assuree  aussi  radicalement  par  le  redres- 
sement  d’un  septum  devie,  ou  par  son  amincissement  obtenu  grace  a 
la  resection  de  son  armature  osseuse  que  par  I’ablation  d’un  cornet, 
Enfm  en  admettant  que  I’operation  d’Hajek  (trepanation  simple) 
soitplus  facile,  il  va  de  soi  que  ce  n’est  pas  la  une  raison  sulfisante 
pour  la  preferer,  si  a  cote  de  cet  avantage  elle  presente  I’inconve- 
nient  d’etre  moins  complete. 


Seance  du  20  novembre  1928. 

President  ;  Dr  Hennebebt 

I.  Dr  Hicguet.  —  Un  cas  de  laryngite  hyperplasique  &  dia- 
gnostic  Clinique  difficile. 

11  s’agit  d’une  affection  ancienne,  remontant  a  une  vingtaine  d’an- 
nees.  L’intciet  du  cas  reside  dans  le  fait  que  lorsque  le  malade  s’est 
presente  la  premiere  fois  a  la  clinique  Universitaire  de  Bruxelles  le 
11  mai  1928,  M.  Hicguet  eut  I’occasion  de  faire  un  croquis  a  la  gouache 
de  son  larynx.  Les  lesions  etaient  surtout  nettes  du  cote  de  I’hemila- 
rynx  droit  et  au  niveau  de  I’espace  inter-arytenoidien.  Cependant  du 
cotd  gauche,  la  corde  vocale  etait  ros4e  tandis  que  la  fausse  corde 
etait  normale.  Les  lesions  de  I’espace  inter-arytenoidiens  se  manifes- 
taient  sous  forme  d’irregularites  d’aspect  framboise  mais  non  velve- 
tique, 

La  corde  vocale  droite  4tait  epaisse,  rouge  dans  sa  plus  grande 
etendue  et  faisant  saillie  dans  sa  partie  mediane.  La  fausse  corde  fai- 
sant  saillie  etait  bombee  et  presentait  a  sa  partie  posterieure  une 
masse  arrondie  saillante.  A  ce  moment,  I’ex.amen  pulmonaire  de  la 
malade  ainsi  que  le  sero-diagnostic  etaient  negatifs,  ce  qui  lit  exclure 
la  syplilis  et  la  tuberculose. 
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Cetle  hyperplasie  diffuse  do nt  le  debut  etait  ancien,  elait-elle  de 
nature  benijxne  ou  maligue?  M.  Hicguet  pratique  une  biopsie  et  voici 
la  reponse  du  professeur  Dustin  :  «  Revel  ement  epithelial  legerement 
epaissi  mais  regulier,  sans  atypicite.  Stroma  conjonclif  en  degeneres- 
cence  myxomateuse  avec  infiltration  de  nombreuses  mattzelles. 

Le  malade  fut  tenu  en  observation  et  vint  se  mantrer  plusieurs  fois 
au  cours  des  six  derniers  mois.  II  y  a  un  mois  environ,  M  Hicguet 
revoit  la  malade  qui  maintenant  est  atteinte  de  dyspnee  d’effort.  Les 
lesions  sont  bilaterales  actuellement.  L’espace  inter-arylenoidien  est 
uniformement  epaissi  et  surelevea  surface  framboisee.  Les  deux  aryt4- 
noides  sont  mobiles,  les  fausses  cordes  sont  fortement  saillantes,  la 
droite  surtout  au  point  de  cacher  fortement  la  vraie  corde,  sauf  dans 
certains  mouvemenls  phonatoires.  La  surface  est  irrcguliere  surtout  en 
avant  pres  de  I’epiglotte  oil  il  y  a  un  petit  espace  qu’on  pourrait 
comparer  a  la  surface  amygdalienne.  A  gauche,  la  fausse  corde  est 
moins  saillante  et  son  hyperlrophie  s’est  probablement  produite  pro- 
gressivement  par  des  efforts  de  phonation,  car  on  a  bien  I’impression 
que  le  malade  parle  avec  ses  fausses  cordes. 

La  vraie  corde  gauche  est  visible  dans  la  partie  posterieure,  1 /4  en¬ 
viron.  Au  cours  des  mouvemenls  arytenoides,  on  peut  apercevoir  plus 
distinctement  la  corde  de  ce  cote  :  elle  n’est  pas  d’un  blanc  nacre 
parfait.  Le  diagnostic  anatomo  pathologlque  qui  a  donnc  a  lesions 
inflammatoires  chroniques  »  laisse  cependant  subsister  I’hypothese  legi¬ 
time  et  vraisemblable  qu’il  s’agit  d’une  hyperplasie  de  la  muqueuse 
du  ventricule  de  Morgagni  qui  fait  bomher  la  fausse  corde.  Une  autre 
hypothese  que  Ton  doit  envisagcr,  c’est  revolution  possible  de  cttte 
neoplasie  vers  la  malignite;  on  peut  meme  se  demander  si  cetle  trans¬ 
formation  n’a  pas  deja  commence  bien  que  I’age  (39)  de  la  malade 
soil  peu  en  rapport  avec  cette  eventual!  le. 

Le  seul  traitement  logique  ici  sera  I’excision  large  de  la  neoplasie 
aprfes  thyrotomie.  C’est  la  solution  que  M.  Jauquet  a  adoptee  et  qui 
semble  a  M.  Hicguet  la  meilleure,  tant  au  point  de  vue  d’un  diagnos¬ 
tic  plus  precis  qu’au  point  de  vue  therapeutique. 

II.  DrRLONDiAu.  —  Diabete  grave  et  polysinusite  aigue. 

Un  diabete  grave,  en  imminence  de  coma  diabetique  soigne  par  le 
D'  Slosse  (piqures  journaliferes  d’insuline),  est  atteinl  d’une  sinusite 
fronto-ethmo'ido-maxillaire  aigue. 

Au  premier  examen  :  hypertermie,  douleurs  atroces  dans  I’herniface 
gauche,  opacite  du  sinus  frontal  et  maxillaire  gauche  a  la  transillu¬ 
mination  et  a  la  radiographie  :  ponclion  du  simis  maxiilaire  gauche 
donnant  6  a8  centimetres  cubes  de  pus  a  anaerobies. 

Apres  quatre  jours  de  traitement,  plus  de  temperature,  plus  de  dou¬ 
leurs  :  a  la  transillumination  et  a  la  radiographie,  le  sinus  frontal  est 
clair,  le  sinus  maxillaire  est  encore  sombre;  sa  ponclion  ne  donne  plus 
de  pus,  sa  caparile  est  devenue  7  centimetres  cubes.  Ce  cas  est  inte- 
ressant  a  differenls  points  devue  : 

1°  Le  traitement  actuel  du  diabete  par  I’insuline  a  modi  fie  d’une 
fajjon  surprenante,  le  pronostic  des  affections  diabetiques  considerees 
a  juste  litre  comme  assombri  par  des  affections  purulentes  intercur- 
renles; 
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2°  La  radiographie  est  un  element  utile  pour  le  diagnostic  des 
sinusites  eile  permet  de  plus  de  suivre  revolution  de  I’affection  au 
memetiire  que  la  transillumination,  (presentation  de  cliches); 

3°  L’augmentation  progressive  de  la  capacite  du  sinus  maxillaire 
coincidant  avec  la  disparilion  dupus  est  un  serieux  indice  de  guerison 
surtout  dans  les  grands  sinus  (7  cm.). 

III.  M.  Heyeinx  expose  a  propos  du  traitement  des  stenoses  cica- 
tricielles  graves  de  I’cesophage,  les  details  de  technique  pour  la  mise  en 
place  du  fil  sans  fin  Le  malade  etant  en  position  assise,  I’auteur  intro- 
duit  par  la  Louche  jusque  dans  I’oesophage  et  jusqu’au-dessus  de  la  ste- 
nose,  un  fin  tube  metallique  rectiligne  de  30  centimetres  de  long  et  de 
3  millimetres  de  diametre  exterieur.  Ce  tube  sert  de  guide  a  un  fil 
d’acier  de  4  10  millimetres  de  termine  par  un  oeillet  inferieur,  qui  s’in- 
sinuera  dans  les  sinuosites  du  retrecissement  pour  aboutir  jusque  dans 
I’estomac. 

Controle  radiographique.  Gastrostomie,  grace  a  laquelle  une  pince 
peut  entrer  dans  I’estomac,  saisir  le  fil  d’acier,  sous  le  controle  d’un 
telephone  de  Hcdley,  et  de  ramener  au-devant  de  la  paroi  abdomi- 
nale.  Unlonget  mince  fil  de  soie  vaseline  est  enfile  par  I’ceillet  termi¬ 
nal  du  fil  d’acier.  11  sulfit  alors  de  tirer  sur  le  chef  superieur  du  fil 
d’acier  sortant  par  la  Louche,  pour  remettre  en  place  le  fil  de  soie. 
Ce  premier  fil  est  trte  mince;  on  le  remplace  par  un  plus  gros,  4gale- 
ment  vaseline,  et  pour  qu’il  ne  soil  pas  sectionn^  par  les  dents,  on 
le  fait  passer  par  une  narine.  S’il  est  applique  a  im  enfant,  on  entoure 
des  deux  bras  avec  de  longues  manchettes  en  carton,  ce  qui  empeche 
I’enfant  de  toucher  au  fil.  Pour  la  dilatation  de  la  stenose,  le  fil  qui  y 
passe  est  remplace  par  un  echeveau  de  gros  fil  de  soie,  progressivement 
plus  gros,  vaseline  et  laisse  chaque  fois  pendant  vingt-quatre  heures 
dans  la  region  oesophagienne  stenosee.  Resultats  rapides  et  stirs. 

M.  Cambkelin.  —  Certes  le  precede  de  M.  Heyninx  est  des  plus 
ingenieux  surtout  a  cause  du  tube-guide  du  fil,  mais  je  me  demande 
s’il  ne  rencontre  pas  d’inconvenient  du  fait  qu’il  utilise  un  fil  soupie; 
car  celui-ci  devant  une  stricture  ou  un  pli  de  la  muqueuse,  se  coude 
et  se  plie  et  le  catheterisme  devient  impossible.  Je  pense  qu’en  intro- 
duisant  un  fil  rigide  dans  le  tube-guide,  on  peut  eviter  cet  inconve¬ 
nient  et  que  dans  ce  cas,  le  passage  de  I’cesophage  devient  plus  facile. 
Je  me  propose  d’essayer  les  deux  genres  de  fil  et  d’en  rapporter  les  . 
deux  resultats  fidelement. 

M.  Heyninx  apres  comparaison  prefere  le  fil  soupie. 

IV,  M.  Millet  (incite) :  Anatoxine  et  diphterie, 

M.  Cambbelin.  —  M.  Millet  a  propos  de  la  reaction  de  Schick,  nous 
a  dit  une  chose  qui  parait  assez  paradoxale,  e’est  que  les  individus 
sortant  de  diphterie  ont  la  plupart  du  temps  une  reaction  positive.  Je 
voudrais  savoir  s’il  a  ete  recherche  dans  ce  cas  s’ils’agissait  de  malades 
ayant  regu  du  serum  ou  non.  Je  crois  qu’il  doit  s’agit  d’individus 
ayant  regudu  serum,  et  dans  ce  cas,  il  est  logique  qu’ayant  regu  des 
antitoxines  etrangeres  et  I’organisme  ayant  peu  particip6  a  la  lutte, 
son  etat  d’immunite  personnelle  est  presque  nulle;  et  comme  I’orga- 
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nisme  ne  possede  pas  d’anti-corps,  la  reaction  de  Schiek  doit  etre  posi-  ’ 
tive ;  autre  chose  est  chez  les  porteurs  de  germes  qui  ont  une  reac-  ’ 
tion  negative  parce  qu’ils  sont  continuellement  en  etat  d’infection  atte- 
nue  latente. 

M.  Millet  repond  que  c’est  en  effet  I’explication  logique  de  ce  fait  a  ’ 
premiere  vue  paradoxal,  mais  qu’il  n’oserait  pas  affirmer  que  ce  ne 
sont  que  les  malades  ayant  re§u  du  serum  qui  ont  un  Schiek  positif : 
I’observation  n’en  a  pas  6te  faite  rigoureusement,  mais  c’ek  probable. 

Deuxieme  question  i  Je  voudrais  savoir  si  I’anatoxine  a  deja  et6 
essayee  autrement  que  preventivement,  c’est-a-dire  au  point  de  vue 
curatif,  puisqu’elle  amene  un  Schiek  positif;  ce  n’est  pas  qu’il  fail'e 
envisager  qu’elle  puisse  supplanter  le  serum,  puisqu’il  lui  faut,  a  dit 
M.  Millet  onze  jours  pour  faire  apparaitre  des  antiloxines,  mais  peut- 
etre  pourrait-elle  etre  un  adjuvant  du  serum  pour  eviter  les  complica¬ 
tions  tardives  telles  les  paralysies  laryngces,  par  exemple. 

Le  Dr  Jean- Pierre  Delstanche  cite  un  cas  ou  la  vaccination  a  I’ana- 
toxine  par  voie  endo-nasale  n’a  donne  aucune  immunisation  pro- 
longee. 

Un  enfant  entre  en  juillet  au  preventorium  deClenskerke  est  trou- 
vee  apres"  examen,  Schiek  positif)  I'exsudat  nasal  ne  revele  aucun 
bacille  suspect.  On  lui  fait  la  vaccination  complete  a  I’anatoxine  de 
Ramon  par  voie  endonasale,  et  elle  devient  Scheik  negatif. 

Au  commencement  de  novembre,  elle  vient  consulter  le  D'  Jean- 
Pierre  Delstanche  pour  une  rhinite  sanguinolente  avec  excoriations 
de  la  levre  superieure  et  grand  amaigrissement  dusujet. 

L’examen  de  I’exsudat  nasal  revele  des  bacilles  diphteriques  de 
forme  courte  (examen  confirme  par  la  culture).  Ce  cas  n’est  pas  unique. 
Le  Dr  Vandersmissen  de  Clenskerke  en  cite  un  analogue. 


Seance  du  21  decembre  1928. 

President :  Dr  Hennebert. 

I.  Dr  Higguet.  —  Presentation  d’un  sarcome  du  maxillaire 
et  du  sph^noide. 

Evolution  rapide  :  trois  mois.  Fosse  nasale  droite  remplie  de  polypes 
qui  furent  enleves  plusieurs  fois;  voute  palatine  bombee.  La  radio 
montre  I’envahissement  des  sinus  maxillaire  et  sphenoidal;  le  frontal 
ainsi  que  le  canal  naso-ffontal  paraissent  entrepris.  L’examen  histolo- 
gique  donne  :  sarcome  lymphoblastique,  nombreuses  mitoses. 

Dr  Eemann  demande  si  I’electro-coagulation  ne  donnerait  pas  bien 
dans  ce  cas. 

Dr  Hennebert  desirerait  connaltre  la  difference  d’action  des  rayons  X 
et  du  radium  dans  ces  cas  de  sarcome. 

DrHicGUET  affirme  que  d’apres  la  litterature,  les  X  I’emportent  sur 
e  radium. 

Dr  Hennebert  rappelle  un  cas  de  lymphosarcome  du  naso-pharynx 
a  evolution  rapide;  refut  des  X.  puis  fut  sounds  au  radium  a  Stras¬ 
bourg  au  mo  yen  de  fortes  doses  journali^res.  Avant  le  radium  la  voix 


1128 


SOCIETES  SAVANTES 


etait  incomprehensible  et  1’ obstruction  nasale  totale  :  lors  du  retour 
de  Strasbourg,  il  avait  une  bonne  respiration  et  la  voix  etait  nor- 
male . 

II  y  eut  pendant  deux  mois  une  guerison  complete  apparenle,  puis 
les  premier  symptomes  reapparurent  tres  rapidement  :  Mort. 

Dr  Jauquet  rappelle  un  cas  de  lymphosarcome  qui  fut  considere 
comme  gucri  pendant  un  an  apres  aiguillage,  malheureusement  les 
symptomes  reapparurent  et  la  mort  fut  tres  rapide. 

II.  Dr  Hicguet  presente  un  epithelioma  du  voile  du  palais  ;  72  ans 
envahissement  ganglionnaire.  Traitement  preconise.  Radium. 

III.  Dr  Eeman.  —  Lymphosarcome  du  voile  du  palais. 

Ce  roalade  presente  en  mars  1927  fut  traite  au  radium.  Sept 
aiguilles  pendant  quatre  jours  enpleine  tumeur  amene  une  regression 
rapide  de  tons  les  symptomes  locaux.  L’etat  general  cependant  resle 
mauvais,  le  malade  etait  profondement  anemie,  maigrissait  etait  fie- 
vreuxpar  moments  et  se  plaignait  de  douleurs  rhumatismales  dans  let, 
membres  et  la  nuque. 

Quatorze  mois  apres  le  traitement  et  la  guerison  appaiente,  on  vit 
apparaitre  dans  la  peau  et  le  tissu  adipeux  sous-cutane  de  multiples 
tumeurs  (150)  dont  certaines  atteignireut  le  volume  d’une  demi-orange 
et  furent  surle  point  de  s’ulcerer.  L’examen  histo-pathologique  donnait 
sarcome  a  petites  cellules  envahissant  la  peau  et  le  tissu  adipeux  sous- 
cutane,  tumeur  d’origine  metastasique  probable  ».  Enfin  les  metas- 
tases  se  propagferent  a  certains  os  (femur  et  humerus)  y  provcquant 
des  fractures  spontanees.  Une  radiographie  du  femur  nous  montra  des 
foyers  d’osteiie  (decalcification  gros  comme  un  oeuf  de  poule.  Le 
malade  vient  de  succomber,  il  y  a  quinze  jours  en  cachexie.  La  lesion 
primitive  (voile  du  palais)  resta  guerie. 

DrHENNEBEBT  cile  un  cas  de  sarcome  de  I’amygdale.  L’ablation  fut 
complete  puis  on  mit  en  place  du  radium.  Ce  malade  fut  suivi  pen¬ 
dant  deux  ans,  puis,  disparut  du  service. 

Dr  Blondiau  expose  le  traitement  des  lymphosarcomes  du  maxil- 
laire  aux  Etats-Unis.  On  pratique  une  ablation  large  de  la  tumeur; 
sitot  qu’un  petit  bourgeon  apparait,  on  place  les  aiguilles  d’emanation 
de  radium;  les  bourgeons  disparaissent  tres  rapidement.  Il  cite  le  cas 
de  plusieurs  lymphosarcomes  suivis  pendant  trois  ou  quatre  ans 
sans  aucune  recidive. 

Dr  Jauquet  rappelle  qu’il  etait  parfois  difficile  pour  I’histo-patho- 
logiste  de  distinguer  un  sarcome  du  tissu  adenoi'dien. 

DrRASQUiN  insiste  sur  revolution  rapide  des  recidives  des  lympho- 
sarcomes' 

IV.  Dr  Cambrelin.  —  Un  cas  curieux  d’oedeme  aigu  du  larynx. 

Il  y  a  dix  jours  est  amene  un  enfant  de  5  ans,  tout  cyanose  et  en 
plein  tirage,  ayant  debute  il  y  a  vingt-quatre  heures  s’accentuant  tou- 
jours.  Il  presenle  une  tres  grosse  adenopathie  cervicale.  Le  larynx 
examine  tant  bien  que  mal  montre  une  epiglotte  et  des  fausses  cordes 


SOCIETES  SAVANTES 


1129 


oedematiees  et  tres  rouges;  il  est  impossible  de  voir  les  cordes  vocales. 
La  tracheotomie  faite  d’urgence  montre  une  glande  thyroide  hypertro- 
phiee  recouverle  de  plusieurs  ganglions  qui  sont  enleves.  L’analyse 
de  ceux-ci  dit  :  ganglions  tuberculeux  eii  voie  de  caseillcation.  Les 
jours  suivants  I’enfant  est  tres  bien  et  on  lui  retire  sa  canule  le 
3®  jour  sans  incident.  Le  5®  jour,  il  a  une  crise  de  suflocation  et  s’en 
tire  sans  qu’il  soil  necessaire  de  remplacer  la  canule. 

Depuis  lors,  son  etat  general  ne  s’amellore  pas,  il  fait  Je  soir  des 
temperatures  de  38°  et  meme  39°  qui;  le  matin  rctombe  a  37°.  La 
radiographie  des  poumonsdenote  la  presence  d’une  large  ombre  medias- 
tinale  due  a  d’enormes  ganglions  sans  doute.  Les  poumons  eux-memes 
ont  un  pique  te  granule  ux. 

Actuellement  I’etat  du  larynx  n’a  pas  change,  mais  il  n’y  a  plus 
de  tirage.  Que  s’est-il  done  passe  ?  Ou  bien  il  s’agit  d’un  oedeme  aigu 
du  larynx  du  a  des  legions  luberculeuses  intra-laryngees  ou  un  spasme 
larynge  par  compression  d’un  recurrent  par  les  ganglions  tracbo-bron- 
chiques.  Le  cas  continue  a  etre  etudie. 

V.  Dr  Watry  remettra  lui-meme  un  compte  rendu  de  s a  communi¬ 
cation  sur  les  dysmorphoses  maxillo-facialcs. 

Dr  Cambrelin.  Premiere  question,  —  M  Watri  nous  a  parle  de 
deux  cas  de  dysmorpbose  remarquablement  transformes  ;  mais  il  a  omis 
de  nous  dire  s’il  s’agissait  d’adenoidiens  et  si  dans  ce  cas  ils  ont  ete 
operes.  Car  alors,  la  transformation  surprenante  de  I’etat  general  doit 
etre,  a  mon  sens,  presque  exclusivement  attribuee  a  cette  ablation. 
Ceci  n’enleve  rien  a  la  magnifique  reu-site  du  traitement  impose  par 
M.  Watry  sur  I’etat  local. 

Deuxieme  question.  —  M.  Watri  nous  a  cite  un  cas  de  famille  nom- 
breuse  dontcinq  enfanis  ont  de  la  distrophie  maxillo-faciale,  dont  trois 
non  traites  avaient  des  tumeurs  adetioi'des  et  dont  deux  traites  jeunes 
n’ont  pas  presente  des  vegetations,  et  il  attribue  cette  non-apparition 
a  son  traitement  rationnel. 

Bien  que  ne  sois  pas  de  cet  avis,  je  crois  qu’en  tout  etat  de  cause 
ces  deux  enfants  n’auraient  pas  eu  des  vegetations,  car  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  tumeurs  adenoides  se  developpent  tres  tot  chez  les 
enfants  et  que  le  traitement  du  Dr  Watri  n’aurait  pas  eu  le  temps 
d’etre  institue  d  fortiori  de  sortir  ses  effets  ;  que  son  traitement 
puisse  eviter  I’adenoidite  aigue,  soit ;  mais  il  ne  pent  empecher,  je 
crois,  le  developpement  de  ces  tumeurs. 


Seance  du  2^  Janvier  1929 
President  :  Dr  Hennebert 

I.  Dr  Hicguet.  Trois  cas  d'affection  du  larynx. 

M.  Hicguet  presente  un  cas  d'ulc^ration,  un  autre  d’epaississement 
gelatineux  des  cordes  et  un  troisieme  de  neoplasie  sous-glottique  siiuce 
du  cole  de  I’arytenoi'de  droit. 

M.  Crabbe,  au  sujet  du  premier  cas  presente,  attire  I’altention  sur 
la  mobilite  des  cordes. 
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M.  HENNEBERTestime  qu’il  y  a  lieu  de  proceder  a  la  radiographie 
du  raediastin.  L’histoire  de  la  maladie  merite  en  outre  d’etre  completee. 

M.  Fallas  croit  a  I’origine  congenitale  ou  mediastinale  de  I’affec- 
tion. 

Quant  au  troisieme  cas,  M.  Fallas  le  consid&’e  comme  une  laryn- 
gite  chronique,  I’cedeme  paraissant  etre  generalise. 

II.  D""  Hennebert.  Nystagmus  de  position. 

'  M.  Hennebert  presente  une  malade  atteinte  d’otite  cicatricielle 
double  avec  large  destruction  tympanique  et  qui  souflre  par  inter- 
mittence  de  vertiges  plus  ou  moins  intenses,  principalement  quand 
elle  se  couche  ou  quand  elle  regarde  en  Fair.  Ceite  personne,  chez  qui 
on  ne  constate  pas  de  nystagmus  spontane,  presente  un  fort  nystagmus 
rotatoire  vers  la  droite  quand  elle  se  couche  sur  le  dos,  la  tete  tour¬ 
nee  sur  le  cole  droit;  quand  elle  se  redresse,  il  se  produit  nystagmus 
plus  faible  et  plus  court,  inverse  du  premier,  c’est-a-dire  rotatoire  vers 
la  gauche.  Ces  phenomenes  offrent  des  particularites  de  ne  pas  se 
produire  a  chaque  experience  et  d’etre  d’intensite  tres  variable  d’une 
epreuve  a  I’autre. 

M.  Crabbe  relate  un  cas  analogue  de  nystagmus  de  position  apparu 
au  cours  d’une  grippe  chez  un  syphilitique  traite  seulement  au  Salvar- 
san  lorsqu’une  labyrinthite  sereuse  cochleaire  s’est  declaree. 

M.  Hennebert,  a  ce  propos  aflirme  qu’on  serait  etonne  de  la 
quantile  des  malades  qui  presentent  un  nystagmus  de  position  :  on 
les  recrute  surtout  parmi  les  hypertendus,  les  insuflisants  hepatiques 
sans  lesion  apparente  de  I’oreille. 

La  question  reste  d’ailleurs  encore  fort  complexe. 

M.  Hennebert  relate  le  cas  d’une  femme  atteint  depuis  de  tres 
longues  annee.-:  d’otite  droite  tarie,  ayant  laisse  a  sa  suite  un  tym- 
pan  epais,  bossele,  rouge  ;  cet  etat  persista  sans  changement  jusqu’a 
la  menopause  a  cette  epoque,  apparurent  quelques  otorragies  qui  se 
renouvelferent  de  mois  en  mois,  tandis  que  le  fond  du  conduit  et  sa 
paroi  interieure  se  comblaient  peu  a  pcu  de  bourgeons  de  consistence 
trfe  dure  En  meme  temps,  se  declarferent  des  douleurs  de  plus  en  plus 
violentes  et  une  paralysie  faciale  droite  s’installa. 

L’examen  microscopique  d’un  bourgeon  ayant  donne  «  tissu  de  reac¬ 
tion  inflammatoire  »,  M.  Hennebert  decide  une  cure  radicale,  qui  mon- 
tra  toute  la  partie  profonde  du  conduit  et  toute  la  caisse  remplies 
de  bourgeons  durs,  dont  I’analyse  ne  decela  de  1’  «  epithelioma  »  que 
dans  la  troisieme  preparation  examinee.  La  paralysie  faciale  dispa- 
rut,  mais  la  cavite  operatoire  se  combla  rapidement  et  des  hemorragies 
reparurent.  La  malade  fut  alors  soumise  a  im  traitement  intensif  et 
a  la  curietherapie  profonde  ;  les  resultats  immediats  furent,  outre  la 
regression  des  bourgeons  envahissant  le  conduit,  une  suppression  pro- 
iongee  de  toute  secretion  salivaire  et  des  alterations  graves  des  muqueu- 
ses  buccales.  Actuellement,  quatre  mois  apres  1’ application  du  radium, 
I’otorragie  reapparait,  les  bourgeons  se  reproduisent  tres  lentement  et 
les  douleurs  persistent  trSs  violentes. 

M.  Fallas  relate  un  cas  d’otite  suppur^e  survenue  a  la  suite  d’une 
fracture  du  crane  et  montrant  dans  une  large  perforation  tympanique 
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un  polype  fibreux  dont  on  attend  lea  resultats  de  I’examen  biopsique. 

M.  Hennebert.  —  M.  Fallas  souleve  la  question  difficile  de  revalua¬ 
tion  des  traumatismes  craniens  apres  les  accidents.  II  est  surtout.  im¬ 
possible  desavoir  si  le  traumatisme  a  determine  la  perforation  dutym- 
pan  ou  si  celle-ci  existait  deja  auparavant, 

IIL  Dr  Hennebert.  Transformation  carcinomateuse  d’une 
tumeur  papillomateuse  de  I’etage  superieur  du  nez. 

■  M.  Hennebert  donne- I’observation  d’une  malade  agee  de  36  ans, 
atteinte  depuis  pres  de  cinq  ans  d’une  tumeur  papillomateuse  recidivante 
ayant  son  point  de  depart  dans  la  fente  olfactive,  a  la  face  interne  du 
cornet  moyen.  L’ablation  r6petee  a  deux  ou  trois  mois  d’intervalle,  de 
fragments  de  cette  tumeur  a  aspect  «  d’oeufs  de  grenouille  ».  etait  cha- 
que  fois  suivie  de  recidive,  sans  hemorragie  spontanee,  ni  douleurs, 
ni  obstruction  nasale.  L’examen  histologique  donna  en  1922  «  tumeur 
papillomateuse  benigne,  mais  a  surveiller  ».  Au  debut  de  cette  annee 
1929  les  fragments  enleves  presentaient  un  aspect  plus  compact ;  un 
nouvel  examen  montra  qu’il  s’agissait  d’un  «  epithelioma  cylindrique  ». 

La  malade  fut  soumise  par  le  Dr  Sluys  a  un  traitement  par  irra¬ 
diation,  qui  semble  s’opposer  pendant  quelque  temps  a  la  recidive  de 
la  tumeur.  Depuis  lors  de  nombreux  bourgeons  ont  ete  enleves  mais 
leur  repullulation  est  manifestement  retardee. 

M,  Crabbe  cite  un  cas  analogue  de  tumeur  de  I’oreille  dont  a  aucun 
moment  on  n’a  pu  mettre  en  evidence  des  cellules  carcinomateuses. 
Des  aiguilles  de  radium  tres  filtrees  n’ont  pas  empeche  la  recidive. 
M.  Blondiau  rappelle  qu’a  Boston  on  employait  il  y  a  quatre  ans,  sur 
une  grande  echelle,  de  fines  aiguilles  a  dosages  tres  minimes  de  radium 
et  dont  I’emanation  s’eliminait  en  un  temps  tres  court. 

M.  Van  Gheluwe  insiste  sur  le  fait  generalement  constate  des  dou¬ 
leurs  atroces  etdes  destructions  terribles  provoquees  a  la  suite  d’appli- 
cation  de  radium  sur  une  region  quelconque  de  la  tete. 


Seance  du  29  mars  1929. 

President:  DrHiCGUET. 

M.  Hennebert  President  s’est  fait  excuser. 

I.  Dr  Crabbe,  Trois  cas  d’abces  du  larynx. 

M.  Crabbe  presente  deux  cas  d’abces  du  larynx  et  donne  la  relation 
d’un  troisi^me.  Dans  deux  cas,  une  tracheotomie  fut  necessaire  pour 
parer  aux  symptomes  d’asphyxie  et  I’abc^s  s’ouvrit  au  cours  de  I’inter- 
vention. 

Dans  le  troisitoe  cas,  I’ouverture  de  la  collection  se  fit  au  cours  de 
I’examen  du  larynx.  Une  fois,  il  s’agit  d’un  abces  de  la  bande  ventri- 
culaire  et  de  I’arytenoide  chez  une  femme  de  50  ans  j  une  autre  fois, 
d’une  collection  sous-glottique  bilaterale,  diagnostiqu4e  oedeme,  chez 
un  garden  de  5  ans.  Dans  le  troisieme  cas  chez  un  enfant  de  3  ans,  le 
siege  del ’abces  ne  put  etre  precise. 
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M.  Hicguet,  concernant  le  premier  de  ces  cas,  se  demande  s’il  n’y 
a  pas  eu  perichondrite. 

M.  Eeman  differencie  nettement  les  oedemes  erysipelateux  avec  sup¬ 
puration  superficielle  des  phlegmons  profonds. 

M.  Fallas  rappelle  un  cas  de  scarlatine  suivi  de  danger  d’asphyxie 
par  veritable  «  erysipele  du  larynx  ».  Ce  cas  eut  une  terminaison  fatale 
car  M.  Fallas  n’osa  pratiquer  la  tracheotomie;  se  couvrant  d’ailleurs 
de  I’avis  d’un  collegue  qu’il  appela  en  consultation,  M.  Fallas  base  son 
diagnostic  d’erysipMe  du  larynx  sur  la  presence  de  streptocoque,  I’as- 
pect  rouge  diffus,  la  temperature  elevee  (40°)  et  enfin  la  rapidite  de 
I’invasion. 

M.  Crabbe  crut  pouvoir  etablir  le  diagnostic  de  perichondrite  du 
larynx  dans  un  cas  analogue  evoluant  chez  un  septicemique. 

II.  M.  Rene  Boisson.  —  Osteomyelite  du  maxillaire  d’origine 
typhique. 

Relation  d’un  cas  typhique  qui,  au  cours  du  quatritoe  septensiire, 
fut  atteint  de  legers  troubles  de  la  sensibilite  de  la  levre;  puis,  huit  jours 
aprfes  gonflement  de  la  region  masseterine,  constriction  des  machoires, 
sensibilite  de  tout  le  territoire  du  nerf  dentaire  inferieur  gauche  et  dou- 
leurs  au  niveau  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inferieur  gauche. 

La  radiographic  prise  huit  jours  apres  montra  une  zone  necrotique 
au  niveau  de  la  branche  montante,  vis-a-vis  de  la  dent  de  sagesse.  Un 
mois  aprfes  le  debut  de  I’infection,  une  large  fistule  s’est  ouverte  dans 
la  bouche  et  deux  gros  sequestres  ont  pu  etre  enleves,  du  volume  ap- 
proximatif  du  pouce. 

M.  Hicguet  approuve  la  prudence  qu’a  mise  M.  Boisson  pour  inter- 
venir. 

M.  Fallas  du  meme  avis  se  demande  si  la  trop  grande  precocite  des 
interventions  ne  serait  pas  une  cause  d’4chec  dans  les  osteomyelites  du 
crane. 

III.  Dr  Hicguet.  —  Malade  opere  de  sarcome  des  cavit4s 
aimexielles. 

M.  Hicguet.  —  Ce  malade  du  service  Universitaire  d’O.  R.  L,  deja 
montr4  a  la  seance  du  21  decembre  1928,  fut  opere  lelendemain.  Trace 
classique  dc  Liston  Nelaton  avec  prolongement  sup4rieur  paraorbitaire. 
La  resection  classique  fut  impossible  a  cause  de  la  friabilile  des  parois 
osseuses.  Force  fut  de  sacrifier  la  voute  palatine  jusqu  au  voile.  L’eth- 
moide  et  le  sphenoide  furent  evides  et  curettes.  Suites  operatoires  nor- 
males.  Huit  jours  apres,  le  malade  fut  envoye  au  centre  des  tumeurs 
de  Jette.  Traitement  radiologique  du  Dr  Murdoch. 

Actuellement  etat  de  guerison  apparente.  Le  Dr  Persin  a  confectlonne 
un  appareil  de  prothSse. 
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Seance  du  28  aaril  1929. 

President  :  Hennebert. 

I,  Dr  Cambrelin.  Deux  cas  d'angine  tenace. 

M.  Cambrelin.  —  Le  premier  cas  concerne  une  malade  de  28  ans 
entree  a  I’Hopital  Saint- Jean  il  y  a  trois  seroaines  et  hospitalisee  au 
quartier  des  infectieux  avec  le  diagnoslic  «  diphterie  )).  La  malade  dont 
la  temperature  est  de  39°  4  presente  sur  la  moitie  gauche  du  tiers  pos- 
terieur  du  palais  et  toule  I’amygdale  gauche,  une  epaisse  mepibrane 
couenneuse,  grisatre  tres  adherente,  avec  un  leger  trismus  et  une  cane 
Ires  avanqee  de  la  deuxieme  molaire.  Get  etat  local  existerait  depuis 
huit  jours  environ.  II  ne  s’agissaitselontoute  vraisemblance,  nullement 
de  diphterie,  mais  plutot  d’angine  necrotique  genre  «  noma  ».  L’exa- 
men  bacleriologique  confirme  ce  diagnostic;  pas  de  hacille  de  Loeffler, 
des  bacilles  pseudo-diphterique.=,  des  streptocoques  et  quelques  anae- 
rohies.  La  malade  fut  alors  transportee  dans  le  service  du  Dr  Jauquet 
ou  on  lui  fit  des  attouchements  iodes  et  prescrivit  des  gargarismes  a 
la  liqueur  de  Fowler  a  I’interii  ur.  La  muqueuse  palatine  ne  commenga 
a  se  deterger  qu’aprfes  quinze  jours  de  traitement,  et  ce  n’est  que  de¬ 
puis  hier,  done  quatre  semaines  apres  le  debut  de  I’infection,  que  tout 
I’exsudat  a  disparu,  laissant  a  sa  place  une  muqueuse  rouge  ecchy- 
motique.  Oii  proceda  entre  temps  a  I’ablation  du  chicot  dentaire  cause 
probable  du  mal. 

La  formule  sanguine  a  donne  9.300  globules  blancs  et  3.400.000  he¬ 
matics,  ce  qui  denote  une  anemie  assez  considerable.  Le  B.  G.  S.  est 
negatif. 

L’etat  general  est  acluellement  meilleur. 

Le  deuxieme  cas  est  celui  d’une  femme  de  31  ans  se  plaignant  de 
maux  de  gorge  a  gauche  depuis  trois  semaines.  On  constate  sur  I’amyg- 
dale  et  son  pilier  posterieur,  une  ulceration  de  la  grandeur  d’une  olive 
moyenne  sans  exsudat,  a  Lords  tailles  a  pic,  et,  dans  la  region  sous- 
maxillaire,  un  ganglion  indolorc.  L’analyse  du  frottis  n’a  rien  revele 
au  point  de  vue  fuso-spirillaire,  Loeffler,  spirochete.  La  culture  est 
restee  tres  pauvre.  Le  B.  G.  S.  fait  il  y  a  huit  jours,  est  negatif.  II 
n’en  reste  pas  moins  probable  qu’il  s’agit  d’une  lesion  syphilitique  pri- 
maire,  la  tuberculose  pouvant  etre  ecartee  en  raison  de  I’absence  de 
lesion  quelconque  du  larynx  ou  des  poumons,  de  I’aspect  de  I’ulceration 
(les  lesions  tuberculeuses  dtant  plutot  hypertrophiques  et  entourees 
d’une  zone  d’infiltration)  et  enfin  du  peu  de  douleurs  de  ce  chancre, 
qui  cependant  est  fort  etendu. 

M.  Delie  rappelle  qu’il  faut  un  minimum  de  quatre  a  cinq  semaines 
pour  obtenir  une  reaction  specifique.  La  presence  d’un  seul  ganglion 
plaide  en  faveur  de  la  specifite. 

M.  Fallas  estime  que  des  accidents  secondaires  eruptifs  devraient 
se  presenter  bientot. 

II.  Dr  Fernandez.  Un  cas  de  carle  mastoidienne. 

M.  Fernandez  prdsente  un  malade  opere  il  y  a  un  an  d’evidement 
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petromastoi’dien  et  chez  qui  la  carie  s’est  etendue  jusqu’a  la  surface 
du  cervelet. 

III.  M.  Fred.  Eeman.  —  Presentation  d’une  malade  atteinte  de 
varices  de  la  veine  ranine. 

IV.  M.  Fred.  Eeman.  —  Mastoidite  a  allure  d'osteomyelite 
envahissante  et  recidivante. 

Paracent^se  le  15  fevrier  1 929  pour  otite  grippale  aigue  evoluant 
chez  une  petite  fille  de  12  ans.  Mastoidite  le  22.  L’incisioh  met  a  nu 
un  os  bleu-\erdatre,  saisjnant  abondamment.  Osteite  purulente  de  la  cor- 
ticale  del’antre  et  de  la  pointe  La  temperature,  qui  etait  de  39°  depuis 
le  debut  de  I’otite,  tombe  a  37°  5  au  6®  jour,  puis  remonte  a  40°.  Au 
cours  du  second  pansement,  on  voit  apparaitre  des  granulations  ver- 
datres,  fonction  d’osteite,  dans  la  region  sous  antrale.  Reinterven¬ 
tion  le  6  mars ;  lesion  d’osteite  granulo-purulente  s’etendantvers  I’eeaille 
du  temporal;  la  dure-mere  est  largement  mise  a  nu  au-dessus  de  la 
ligne  temporale.  Curettage  de  toute  la  plaie  mastoidienne.  Apres  deux 
jours  de  chute,  la  temperature  remonte  a  39°5.  Reapparition  des  gra¬ 
nulations,  cette  fois-ci  dans  le  massif  inter-sinuso  facial  (mur  de 
Schwartz).  Reintervention  le  16  mars;  on  trouve  du  pus  sous  pression 
dans  diflerentes  cellules.  Les  lesions  nous  ameneiit  a  dissequer  le  sinus 
protege  par  une  coque  tres  dure  jusque  vers  le  coude  du  golfe.  Ertfin 
une  reprise  de  la  temperature  (38°5)  et  une  e.xtension  des  lesions  nous 
obligent  a  reintervenir  le  21.  Je  decouvre  encore  deux  nappes  puru- 
lentes  bien  distinctes  :  Tune  dans  le  massif  du  facial  et  de  la  partie 
inferieure  da  conduit;  I’autre  dans  la  loge  sous-mastoidienne  du  cou 
(rainure  digastrique) ;  la  mastoide  est  abrasee  jusque  vers  I’apophyse 
jugulaire  de  I’occipital;  le  facial  reste  indemne.  Ce  fut  la  dernifere 
intervent  on.  Depuis  ce  moment,  la  temperature  renient  sensiblement 
a  la  normale,  la  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation 

Deux  faits  sont  a  remarquer  : 

1°  Au  cours  des  differentes  poussees  d’osteite,  la  petite  malade  nous 
donne  I’impression  de  s’immuniser;  les  poussees  de  temperature  etaient 
de  moins  en  moins  elevees. 

2°  L’etat  general  est  toujours  reste  satisfaisant  (toxinemie)  el  jamais 
on  n’observa  un  symptome  de  reaction  menin  'ee  ni  cerebrale. 

M.  Hennebeht.  —  II  est  remarquable  que  I’etat  general  de  I’enfant 
soit  reste  excellent. 

M.  Crabbe  demande  a  M.  Eeman  sur  quoiil  base  son  diagnostic  de 
toxinemie. 

M.  Eeman  estime  que  la  presence  du  pus  sous  pression  pent  expli- 
quer  ce  sympt6me. 

V.  M.  CoELST.  —  A  propos  de  I'ephedrine. 

L’adrenaline  quoique  depuis  longtemps  utilisee  avec  grand  profit 
dans  la  pratique  oto-rhino-laryngologique,  presente  cependant  de 
grands  d6fauts,  dont  les  principaux  sont  la  syncope  adrenalino  chloro- 
formique  toujours  possible  et  sur  laquelle  on  a  plus  d’une  fois  attire 
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I’attention,  ainsi  que  la  reaction  vaso-dilatatrice  faisant  suite  a  une 
courte  periode  de  vaso-constriction  recherchee. 

A  cet  egard  un  des  principaux  ennuis  resultant  de  I’emploi  de  I’adre- 
naline  est  la  douleurpost-operatoire  intense  dans  les  regions  tampon- 
nees. 

Pour  ce  qui  concerne  I’ephedrine,  au  contraire  tout  d’abord,  comme 
I’a  fait  remarquer  M.  Le  Mee,  elle  etend  son  action  a  distance.  A  I’ap- 
pui  de  cette  affirmation,  un  fait  que  j’ai  constate  plus  d’une  fois,  c’est 
I’action  vaso-constrictive  propagee  jusqu’au  sein  de  la  caisse  du  tym- 
pan,  a  la  suite  d’une  application  d’ephedrine  dans  le  pavilion  tubaire. 

On  peut  deduire  de  cette  seule  qualite  diverses  applications  et  en 
attendre  des  resultats  que  ne  peut  fournir  aucun  autre  vaso-constric- 
teur. 

Les  instillations  nasales  m’ont  donne  depuis  six  mois  des  ellets  sen- 
siblement  comparables  a  ceux  obtenus  par  les  applications  locales 
directes. 

Au  point  de  vue  operatoire  I’ephedrine  permet  d’utiliser  facilement 
les  anesthesiques  prives  du  pouvoir  de  vaso-constriclion  et  d’amplifier 
leur  action  sur  une  plus  longue  duree. 

En  aucun  cas  je  n’ai  eu  a  deplorer  de  sphac^e  ni  de  troubles  toxiques. 

Ce  qui  place  I’ephedrine  au  premier  plan  des  vaso-constricteurs, 
c’est  qu’en  raison  de  I’absence  de  reaction  vaso-dilatatrice,  la  douleur 
n’apparait  a  aucun  moment  de  la  periode  post-operatoire. 


Seance  du  25  mai  1929 
President ;  Dr  Hennebert 


I.  —  Presentation  de  malades. 

I.  M.  L.eroy.  —  Laryngite  tuberculeuse  traitee  par  galvano- 
cauterisation. 

M.  Eeman  asoignd  trois  malades  presentant  des  vegetations  ary- 
thenoidiennes  tuberculeuses.  La  galvanocauterisation  a  produit  un 
rcsultat  satisfaisant. 

M.  Cambrelin.  —  J’ai  soigne  dans  le  service  de  nombreux  cas  de 
tuberculose  laryngee  par  la  galvano-cauterisation.  Un  seul  cas  fut  gueri 
totalement  et  presente  ici  il  y  a  un  an.  Dans  les  autres  cas,  il  n’y  eut 
qu’amelioration  superficielle. 

II.  M.  LEROY.  —  Laryngite  tuberculeuse  primitive. 

M.  Jauquet.  estime  qu’il  faut  emettre  avec  prudence  le  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose  primitive  du  larynx. 

M.  Cambrelin.  —  On  entend  actuellement  par  tuberculose  primi¬ 
tive  du  larynx  les  cas  ou  Ton  ne  trouve  pas  d’autres  lesions  d^celables 
par  les  moyens  actuels  de  diagnostic. 

M.  Hicguet.  —  La  seconde  malade  montree  par  M.  Leroy  et  pr6- 
sentant  a  gauche  une  lesion  hyperplasique  de  la  fausse  corde  me  rap- 
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pelle  une  malade  que  je  vous  ai  montree  ici  meme  avant  et  apres  la 
thyrotomie.  La  biopsie  a  revele  la  presence  d’un  adenome  (Prof, 
Dustin.) 

Actuellement  la  malade  a  beaucoup  malgri ;  son  enfant  est  traite 
pour  tuberculose  pulmonaire  5  je  pense  que  cetle  femme  fait  des  lesions 
pulmonaires  qui  n’etaient  pas  decelables  il  y  a  quelques  mois  ni  clini- 
quement  ni  radiologiquement  ni  au  sero-diagnostic. 

Au  surplus  I’aspect  laryngoscopique  n’y  faisait  pas  plus  penser  que 
celui  de  la  malade  montree  par  M.  Leroy. 

Je  pense  cependant  que  celle-ci  presente  comme  sa  soeur  des  lesions 
bacillaires  et  que  le  diagnostic  de  notre  confrere  est  fort  defendable  bien 
qu’il  manque  de  tubercules  ou  des  ulcerations  typiques. 

III.  M.  Hennebert.  —  Carcinome  deroreille. 

Presentation  d’une  femme  qui  fut  atteinte  d’hemorragie  de  I’oreille 
droite  a  I’epoque  de  la  menopause.  A  ce  moment  on  put  remarquer  a 
la  base  du  tympan  des  bourgeons  saignant  au  moindre  contact.  Biopsie. 
Carcinome.  Une  paralysie  faciale  se  declara.  Le  cas  fut  soumis  a  la 
radiotherapie  profonde  :  59  seances  de  cinquante  minutes  en  dix  jours 
(D’’  Cheval).  Actuellement  les  bourgeons  ont  completement  disparu.  II 
persiste  encore  un  empatement  diffus  de  la  region  peri-auriculaire  de 
meme  qu’un  16ger  suintement  du  conduit  temoignant  d’une  recidive 
rapide. 

M.  Heyninx  a  opere  un  cas  analogue  qui  fut  soumis  a  un  traite* 
ment  par  doloma  et  maintenu  en  etat  de  guerison  apparente  pendant 
deux  ans. 

IV.  J.  M.  P.  Delstanche.  — Presentation  d’une  femme  atteinte 
de  leontiasis. 

Les  radiographies  mettent  en  evidence  des  condensations  osseuses 
,  au  niveau  des  apophyses  montantes  des  maxillaires  de  meme  que  sur 
la  surface  du  crane. 

V.  M.  CoELST.  —  Correction  d'un  nez  enselle.  Platres. 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  19  ans  atteint  d’ensellure  basse  du 
ner,  depuis  la  plus  tendre  enfance.  L’etiologie  de  la  difformite  est 
inconnue  mais  parait  cependant  relever  d’un  traumalisme. 

Cas  adresse  par  le  Juliens. 

Le  greflon  qui  futinclus  par  voie  endonasale  dut  etre  preleve  sur  la 
7®  cote  et  est  mixte,  c’est-a-dire  compose  pour  une  moitie  de  cartilage 
et  pour  I’autre  moitie  d’os ;  ce  qui  garantit  la  rigidite  ainsi  que  la  lon- 
gevite  du  greflon. 

Le  resultat  esthetique  est  ce  qu’on  pouvait  esperer  de  mieux  dans 
I’occurrence,  le  facies  du  sujet  exigeant  un  nez  leg^rement  aquilin.  Au 
point  de  vue  fonctionnel,  la  respiration  qui  etait  fort  genee  avant 
i’operation,  est  devenue  normale  et  cela  est  du  au  fait  que  la  ptose  des, 
ailes  a  ete  reduite  par  la  mise  en  place  de  la  pointe.  On  pent  d’ailleurs 
se  rendre  compte  de  I’enorme  transformation  qui  s’est  faite  dans  les 
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difFerentes  masses  du  visage  depuis  I’operatlon,  soit  ea  quelques  semai- 
nes  seulement.  Presentation  des  platres. 

M.  Jauquet,  tout  en  fdicitant  I’auteur  du  resultat  obtenu  admet 
qu’au  moyen  de  la  paraffine  solide,  on  peut  maintenir  longtemps  des 
corrections  analogues 

M.  CoELST  s’en  tenant  a  I’avis  emis  par  Joseph  de  Berlin,  Sebileau 
et  Dufourmentel  rejette  cette  methode  par  crainte  de  la  formation 
d’un  paraffinome. 

M.  Jauquet  ne  croit  pas  au  danger  du  paraffinome.  Dans  les  nom- 
breux  cas  d’ozene  traites  par  la  methode  de  Broeckaert,  il  n’a  jamais 
eu  d’in convenient  de  ce  genre. 

M.  CoELST  admet  qu’il  peutexister  une  tolerance  diSerente  vis-a-vis 
dela  paraffine  selon  qu’il  s’agit  depeauoude  muqueuse. 

M.  Leroy  rappelle  qu’au  point  de  vue  histologique  la  structure  du 
paraffinome  se  rapproche  le  plus  de  celle  de  I’epithelioma. 


II.  —  Communications 

I,  M,  Eeman.  —  Thrombo-phlebite  primitive  du  gobfe  de  la 
jugulaire. 

II  s’agit  d’un  gargon  de  10  ans  atteint  d’otite  moyenne  purulente 
aigue  grippale  laterale,  ensuite  mastoidite  gauche.  Diploe  tres  pneu- 
matique.  Nombreux  foyers  granule -purulents  se  pares  par  de  I’os  com¬ 
pact.  La  temperature  qui  etait  de  40°  en  plateau  pendant  les  premiers 
jours,  prit  le  4®  jour  le  caractere  des  grandes  oscillations  thermiques ; 
frissons. 

Metastases  peripheriques  se  bornantaune  tumefaction  douloureuse  5 
aucune  douleur  a  la  pression  au  niveau  de  I’oreille,  pas  d’empatement 
cervical.  Aucun  symptomes  meninge  ni  cerebral.  Etat  general  mauvais. 

Intervention  exploratrice  sur  le  sinus.  Anesthesie  locale.  Le  sinus 
lateral  decouvert  est  sain,  mais  en  prolongeant  I’operation  vers  le  coude 
etle  golfe,  nous  trouvons  laveine  thrombosee.  L’incision  amena  I’ecou- 
lement  d’un  de  a  coiidre  de  pus.  Pas  d’hemorragie. 

Malgre  le  drainage,  la  septicemie  continue  a  evoluer.  Leger  empa- 
tement  cervical  superieur.  L’etat  general  etant  meilleur  \  nous  nous 
d^cidons  a  pratiquer  I’operation  du  golfe  de  la  jugulaire. 

Resection  de  la  paroi  externe  du  trou  dechire  posterieur;  mise 
a  nu  dans  toute  la  continuite  du  canal  sinuso-jugulaire.  Incision 
de  la  paroi  externe  de  la  veine  jusqu’au  tiers  superieur  de  la  jugulaire. 
Ecoulement  abundant  de  pus  (phlegmon  profond  ducou  perijugulaire). 
Pansement  a  plat  dans  la  gouttiere  sinuso-bulbo-jugulaire ;  pas  d’he¬ 
morragie;  facial  respecte.  La  diffusion  de  I’infection  au  systeme  peri- 
phlebitique  (absence  d’hemorragie)  amena  la  septicemie.  Issue  fatafe. 

IL  M.  Eeman.  —  Meningite  cerebro-spinale  a  meningocoques 
apres  mastoidite. 

Otite  aigue.  Puis  mastoidite  subaigue  gauche.  Operation  le  25 
mars  1929.  Infiltration  lardacee  de  la  peau.  Antre  profond  rempli 
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de  granulations  purulentes.  Regions  inter  sinuso-faciales  et  pointes 
farcies  de  cellules  remplies  de  granulations  et  de  serosite  filante  et 
louche.  Le  10  mai  :  symptomes  de  meningitej  temperature  38-39°. 

Vomissement  cerebral,  raideur  de  la  nuque,  etc...  Ponction lombaire, 
liquide  louche.  Analyse  :  il  s’agit  probablement  d’une  meningite  ce- 
ribro-spinale  epidemique.  Injections  repetees  de  serum  antimenin- 
gococcique  racbidiennes  et  musculaires  (20  c.  c.).  Les  examens  ulte- 
rieurs  du  liquide  cepbalo-rachidien  confirment  le  diagnostic  de  M.  C.  S, 
a  meningocoques.  Le  traitement  amena  une  amelioration  passagere; 
regression  des  symptomes  oculaires  (diplopie)  et  cerebraux  (obnubila¬ 
tion).  Exitus. 

M.  Falas  cite  un  cas  de  meningite  d’origine  olitique  analogue  a 
celui  presente. 

Ill,  M,  Eeman.  —  Radiographie  de  I'cBsophage. 

Des  symptomes  cesopbago-stomacaux  font  pratiquer  a  un  medecin, 
sans  radio  prealable,  d’abord  avec  une  sonde  molle  (lavage  de  I’esto- 
mac)  puis  avec  une  bougie  (dilatation)  plusieurs  catbeterismes  de 
L’oesophage.  La  manoeuvre  est  tres  douloureuse,  les  instruments  sent 
retires  teintes  de  sang.  Le  malade  se  presente  a  notre  consultation 
au  debut  de  mai  :  une  radio  pratiquee  quelques  jours  apres  donne 
I’image  de  nombreuses  fusees  de  baryte  dans  le  mediastin  et  le  tborax. 

Diagnostic.  —  Fistules  ou  perforations  multiples. 

Bario  interessante  au  point  de  vue  de  la  localisation  ganglionnaire 
de  la  tumeur  primitive  qu’ime  oesopbagoscopie  permet  de  situerexac- 
tement  au  niveau  de  la  7®  vertebre  thoracique. 


Seance  du  28  Juin  1929. 

President  :  Hennebert. 

I.  M.  Eeman.  —  Symptdmes  oto-mastoidiens  au  cours  d'une 
encephalite.  Presentation  du  malade. 

Malade  age  de  26  ans.  Le  debut  de  I’affection  fut  marque  par 
otalgie  intense  gauebe  persistante  pendant  plusieurs  mois  avec  exten¬ 
sion  des  douleurs  a  la  mastoide  gauebe  et  a  la  moitie  gauebe  de  la  tete 
et  du  cou.  Ces  troubles  du  systeme  sensitif  du  facial  furent  sui- 
vis  d’une  poussee  febrile  et  paralysie  faciale  gauche  (avril  1929)  du 
type  peripherique.  Les  reactions  meningees  et  les  manifestations 
myocloniques  permirent  tardivement  de  poser  le  diagnostic  d’encepha- 
lite  dontles  manifestations  radiculaires  et  nevritiques  particulierement 
IdcaUsees  au  nerf  VII  sont  ti^s  interessantes. 

M.  Delie.  —  Je  ne  crois  pas  que  les  douleurs  faciales  a  carac- 
tires  nets  et  aigues  irradides  dans  la  tete  et  le  cou,  puissent  itre  attri- 
buees  a  une  atteinte  du  facial  sensible.  L’origine  de  la  partie 
sensible  de  la  VII®  paire  est  encore  a  discuter.  Un  fait  est  etabli  : 
le  facial  essentiellement  moteur,  n’acquiert  de  sensibilite  qu’au  dela 
du  ganglion  genicule,  situe  au  coude  du  canal  de  Fallope.  Les  carac- 
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teres  de  cette  sensibilite  peripherlqoe  plutat  sourde,  sent  imp  arfaitement 
defitiis.  Les  anastomoses  avec  branches  terminales  du  trijumeau  sont 
tenement  nombreuses  et  intimes  qu’elles  absorbent  les  proprietes  sen¬ 
sitives  du  facial  et  les  noient  dans  leur  sensibilite  predominante  et 
earacteristique. 

Les  douleurs  de  I’oreille  par  lesquelles  le  mal  semble  avoir  debute 
de  meme  que  la  rougeur  du  C.  A.  K  et  I’injection  de  la  membrane 
tympanique  peuvent  etre  logiquement  attribuees  a  une  irritation  du 
trijumeau  qui  s’accompagne  par  voie  reflexe,  d’une  vaso-dilatation 
correspondante  sans  inflammation  de  I’oreille. 

II  y  a  lieu  de  rappeler  ici  qu’une  lesion  du  trijumeau,  telle  qu’une 
nevralgie  de  la  face,  meme  d’une  dent,  la  section  de  la  racine  sensitive 
du  ganglion  de  Gasser,  I’alcoolisation  du  ganglion  spheno-palatin  peut 
etre  suivie  d’une  paralysie  du  nerf  facial.  Celle-ci  est  passagere  et  ne 
revet  jamais  le  caractere  de  chronicite  et  de  gravite  que  Ton  constate 
dans  le  cas  present. 

Rien  ne  justifie  la  presomption  que  cette  paralysie  faciale,  soit  pe- 
ripherique,  otitique.  La  recherche  des  reactions  electriques,  faradiques 
et  galvaniques  eclairerait  le  diagnostic.  Le  nerf  auditif  est  intact,  I’au- 
dition  est  conservee  (elle  peut  meme  et-^e  exaltee  par  la  paralysie  du 
muscle  de  I’etrierJ.  II  n’y  a  eu  ni  vertige,  ni  nystagmus  ;  les  fonctions 
de  la  corde  du  tympan  sont  interrompues;  il  y  a  eu  des  phenomfenes 
cerebraux,  il  y  a  du  tremblement  de  la  langue  et  des  mains  ;  une 
exageration  des  reflexes,,  il  y  a  trouble  de  la  marche  a  gauche  tous 
phSnomtoes  ahsolument  etrangers  a  une  affection  peripherique  extra- 
cranienne  du  facial. 

La  cause  est  encephalique  :  les  neurologues  devraient  la  trouver. 

II.  Hicguet.  —  Presentation  d'lm  malade  attaint  de  laryn- 
gite  chronique. 

B.  G.  S.  negatif.  Aucune  lesion  tuberculeuse  decelable. 

III.  M.  Hicguet.  —  Presentation  d’un  homme  porteur  d’un 
neoplasme  de  la  corde  vocale  gauche. 

IV.  M.  Blqndiau.  —  Amygdalite  cryptique  et  amygdalite  lin- 
guale.  {Presentation  du  malade], 

V.  M.  ITicguet.  —  Goimnes  frontales. 

Radiographies  ;  Absence  de-  pus  dans  les  sinus  et  dans  le  nez. 

B.  G.  S.  cependant  negatif. 

M.  Jauquet  admet  le  diagnostic  de  gomme  et  estime  qu’en  presence 
de  I’analyse  negative  il  y  a  lieu  comme  anciennemerit  d’avoir  recours 
au  traitement  comme  pierre  de  touche. 


Seance  du  27  septembre  1929. 

Presidence  :  Van  Swieten 

I.  M.  Delie.  —  Presentation  d’un  cas  d'ozene  traits  par  nso- 
pancarpine. 

Je  vous  presente  une  jeune  fille  de  20  ans  qui  vint  a  ma  consults* 
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tion  il  y  a  deux  ans  environ,  souflrant  de  cephalalgie  rebelle  et 
atteinte  d’ozene  (depuis  I’age  de  13  ans). 

Le  nez,  le  cavum  et  le  pharynx  presentaient  tous  les  synaptomes 
les  plus  graves  que  nous  connaissons,  effets  de  cette  deconcertaiite 
allection.  —  Le  traitement  a  consiste  en  lavages  frequents  au  debut, 
pulverisation  de  vaseline  gomenolee,  injections  sous-muqueuses  dis- 
tancees  de  paraffine  a  45°  de  fusion  et  prises  de  granules  de  neopan- 
carpine  j usque  3,4  par  jour.  —  Depuis  bientot  un  an,  la  malade  ne 
fait  plus  de  lavages  si  ce  n’est  que  tous  les  deux  ou  irois  mois,  les 
pulverisations  sont  suppritnees.  La  dose  de  neopancarpine  a  toujours 
ete  proportionnee  au  maintien  de  ses  effets  rhinorheiques.  Aujourd’hui 
elle  prend  encore  deux  granules  par  jour,  avec  suspension,  pendant 
la  semaine  de  la  menstruation  au  cours  de  laquelle  elle  s’adresse  a 
des  produits  d’ovaires. 

Vous  constaterez  que  I’aspect  du  pharynx  et  du  larynx  est  tout  a 
fait  normal,  que  le  nez  est  exempt  de  croutes,  que  la  capacite  de  la 
cavite  nasale  est  notablement  reduiteparla  reg^nerescence  des  cornets 
et  que  la  muqueuse  presente  un  aspect  rose  et  humide. 

M,  Jauquet  apres  avoir  constate  que  la  malade  se  presente  objec- 
tivement  sous  des  apparences  tres  favorables,  retient  I’attcntion  sur  le 
fait  que  d’autres  traitements  lui  ont  ete  appliques  parallelement, 
entre  autre  des  injections  de  paraffine. 

M.  Delie.  —  Je  me  garde  bien  d’attribuer  a  la  neopancarpine  un 
caractfe  e  de  guerisseuse  specifique  de  I’ozfene.  M.  le  professeur 
M.  Vernet  m’a  communique  qu’il  est  tout  a  fait  d’accord  avec  moi 
pour  affirmer  les  effets  superieurs  de  la  neopancarpine  11  estime  que 
la  neopancarpine  liquide  est  preferable  aux  granules  et  il  preconise  les 
pulverisations  ou  instillations  de  rhinofluine  au  lieu  d’huile  gomtoolee 
ou  mentholee.  Il  constate  comme  moi  I’excellent  effet  du  traitement 
sur  I’etat  general  des  malades.  Est-ce  du  a  I’elimination  des  secretions 
infectantes  ou  est-ce  le  resultat  d’une  action  excitative  equilibrante  sur 
le  systeme  nerveux  vegetatif  ? 

Je  n'h6site  pas  a  declarer  que  dans  ma  longue  pratique  le  traite¬ 
ment  preconisd  est  celui  qui  produit  les  effets  les  plus  consolants. 

Je  ne  puis  me  prononcei  sur  la  duree  du  traitement,  sur  les  effets  de 
la  suppression  totale  de  la  neopancarpine.  Je  me  contente  de  rapporter 
que  les  malades  renoncent  difficilement  au  medicament.  Ils  prefereiit 
continuer  le  traitement  facile  et  anodin  dans  la  crainte  de  voir  revenir 
les  symptdmes  d'une  mala  die  qui  les  faisaient  parias  de  la  societe. 

II.  M.  Fallas.  —  Un  cas  de  thrombose  du  sinus  lateral. 

Homme  de  54  ans  qui  regut  il  y  a  huit  mois  une  brique  sur  le  cole 
gauche  de  la  tete.  Il  n’y  eut  pas  de  plaie  exterieure,  mais  le  bless4 
perdit  du  sang  par  I’oreille  gauche.  Un  ecoulement  de  I’oreille  persista 
de  meme  que  la  surdite,  des  vertiges,  des  bourdonnements,  et  des 
douleurs  violentes  dans  la  moitie  gauche  du  crane.  Dans  le  conduit  un 
polype  muqueux,  en  voie  de  transformation  fibromateuse  insere  en 
haut  et  en  dehors  du  tymnan. 

Les  radiographies  ne  fiient  pas  deceler  de  triat  de  fracture.  Une 
•ponction  lombaire  provoqua  une  amelioration  considerable  des  maux 
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de  tete  mais  on  ne  decouvrit  ni  polynucleaires,  ni  microbes.  II  n’y 
avait  pas  non  plus  de  papilles  de  stase.  D’^autres  ponctions  produisirent 
de  nouvelles  ameliorations  passageres.  La  temperature  oscilla  entre 
38°  5  et  37°.  L’auteur  fit  I’evidement  petro-mastoidien  le  16  mars 
et  rencontra  un  sinus  procident,  qui  fut  par  hasard  mis  a  nu  et 
paraissait  sain  :  le  malade  fut  soulage,  mais  la  temperature  persista  de 
meme  que  la  suppuration. 

Courbure  de  temperature  en  aiguille  et  absenee  de  frisson.  Le 
lOavril  le  sinus  mis  largement  a  nu  apparait  trhombose  —  aspect  feuille 
morte  —  et  fut  decouvert  sur  une  etendue  de  4  centimetres  et  incise.  II 
renfermait  un  thrombus  qui  n’avait  pas .  subi  de  fonte  purulente. 
Drainage  par  deux  balais  de  crins. 

La  temperature  se  marqua  davantage  en  aiguille  et  les  frissons 
apparurent  journaliers.  Injections  de  s  pticemine.  Amaigrissement 
considerable.  Le  25  avril,  abces  de  fixation,  suivi  d’amelioration  de 
I’etat  general. 

Aetuellement  les  pansements  sont  faits  regulierement  mais  sont 
toujours  mal-odoranls  (paraitra  in  extenso  dans  le  Journal  bilge 
d'0.-R.-L.). 

M.  Hennebert.  —  La  temperature  aotuelle  semble  exclure  la  possi- 
bilite  de  complications  endocraniennes  ou  de  thrombose  des  sinus. 
Cette  temperature  me  donne  I’impression  de  dependre  de  localisations 
persistant  a  I’etat  d’osteomyelite  dans  la  mastoide.  D’autre  part  le 
conduit  est  bombe.  II  y  a  lieu  d’examiner  si  cela  n’est  pas  en  rapport 
avec  un  petit  foyer  d’osteite. 

M.  Hennebert  a  rencontre  des  cas  ou  malgre  I’intervention  tres 
large  la  temperature  remontait  apres  dix  jours  et  ou  chaque  fois  il  a 
retfouve  des  foyers  souvent  eloignes  et  sdpares  par  des  zones  saines 
surtout  aux  environs  du  mur  de  Schwartz. 

M.  Hevninx  demande  a  M.  Fallas  s’il  a  reseque  le  toit  de  I’antre 
etde  la  caisse  des  la  premiere  operation  jusque  sur  la  dure-mere.  Dans 
plusieurs  cas  semblables,  c’est  au  niveau  de  la  suture  petro-squameuse 
que  se  produisirent  la  fracture  et  I’hemorragie. 

III.  M,  Hicguet.  —  Sinusite f rontale  exterioris^e.  A  droite  table 
anterieure,  a  gauche  table  inferieure. 

Homme  de  50  ans  presentant  un  tumeur  dure  qui  semble  a  premiere 
vue,  etre  une  gomme.  A  la  transillumination,  deux  sinus  sombres  ;  la 
rad  ographie  ne  tranche  pas  le  diagnostic,  une  ponction  indique  la 
presence  de  staphylocoque.  L’operateur  par  une  incision  para-orbitaire 
gauche  est  parvenu  a  cureter,  a  travers  la  paroi  intersinusale,  le  sinus 
frontal  droit  ;  puis  il  a  effectue  un  drainage  par  les  deux  fosses 
nasales. 

Selon  M.  Jauquet,  on  pent  obtenir  des  cures  radicales  suivant  la 
methode  classique  sans  provoquer  de  deformations. 

IV.  M.  Hicguet.  —  Presentation  d'un  malade  opere  de  diplopie 
post-operatoire  apres  suppuration  de  Tangle  interieur  de  Tor- 
bite. 

Cambrelin.  —  J’ai  eu  dernierement  a  I’hopital  egalement  a  traiter 
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un  cas  de  complication  orbitaire  de  sinusite.  11  s’agissait  de  simisite 
maxillaire  avec  osteo-phlegmon  de  I’orbite  amenant  un  formidEtble 
ch^mosis  de  la  paupi^re  inferieure.  Au  cours  de  la  cure  radicale,  je 
m’attendais  a  trouver  un  effon  drementt  puis  une  perte  de  substance  du 
plancher  de  Torbite,  mais  celui-ci  etait  parfaitcment  sain. 

Je  decouvris  alors  une  communication  totaie  entre  le  sinus  et  la 
fosse  nasale  par  laquelle  je  pus  eviter  tout  I’ethmoide.  Je  finis  par 
decouvrir  une  cane  toiale  de  I’os  planum  et  de  I’os  unguis  :voie  de 
penetration  intra-orbitaire  de  I’infection. 

V.  Boisson  Rene.  —  Mort  provoquee  par  le  port  d’un  appareil 
de  prothesebuccale. 

Une  femme  de  50  ans,  porteuse  d’un  appareil  de  prothese  dentaire 
en  vulcanite,  se  presente  a  la  consultation,  se  plaignant  de  douleurs 
diffuses  rendantle  port  de  cet  appareil  intolerable. 

En  I’interrogeant,  on  app-end  que  eet  appareil  est  place  depuis 
quinze  jours  et  que  des  son  adaptation  la  muqueuse  a  presente  >des 
signes  d’inflammation. 

A  rexamen  on  constate  que  la  voute  palatine  est  excoriee  au  niveau 
de  I’ensemble  de  la  prothfeseet  que,  d’autre  .part,  le  collet  de  quelques 
dents  restantes  est  fortement  irrite  et  qu’il  semble  ,s’y  developper 
une  stomatite  a  b.  fusitorme. 

Un  frottis  confirme  la  dhosejle  traitement  approprie  est  institud. 

La  malade  disparait  pendant  buit  jours^  quand  on  la  revoit'la 
deuxifeme  fois  elle  pr^sente  des  signes  de  necrose  profonde  de  la 
muqueuse  palatine  au  niveau  des  trois  dents  contigues;  necrose  attei- 
gnant  I’os  et  d’une  etendue  de  4  A  5  centimetres  carres. 

Simultanement,  la  temperature  elevee  et  signes  generaux  de  septi- 
cemie. 

Hdmoculture  aerobics  et  anaerobies  negatives.  Traitement  local  ener- 
gique,  traitement  general  par  chocs,  amAnent  une  diminution  de 
la  sclerose  totaie,  tandis  qu’aucime  amelioration  ne  se  manifeste 
dans  I’etat  general. 

Le  malade,  apres  une  periode  d’agitation  qui  dure  deux  jours,  avec 
Elimination  involontaire  des  selles  et  des  urines,  presente  des  troubles 
d’ataxo  adynamie,  prostration  et  meurt  apres  une  journee  de  tempera¬ 
ture  atteignant  42°,  buit  jours  aprAs  avoir  et6  revue  en  second  lieu. 


Seance  du  24  octobre  1929. 

President :  D»  Van  Swieten 

1.  J.  Blondiau  et  Mahiqub-Bahdiau  (M“®).  —  Compression  de 
la  trachde  par  volumineuse  tumeur  ganglionnaire  du  mediastin 
dans  un  cas  de  leucdmie  lymphoide. 

Comage,  dyspnee,  tumeur  pulsatile  de  consistance  dans  la  region 
sus-sternele  d’un  enfant  de  5  ans  (thyroide  refoulee  vers  le  haut)  avec 
absence  totaie  d’adenopathie,  attirent  il’attention  eur  le  medias- 
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tin  ou  la  percussion,  la  radioscopie  et  la  radiographie  demontrent  I’exis- 
tence  d’une  fnorme  tumeur  ganglionnaire  occupant  les  deux  tiers  de 
la  cage  thoracique.  Lymphosarcome  ou  plut6t,  comme  I’indique  la 
forme  sanguine  (^45.000  globules  blancs,  61  %  de  mononucleaires), 
poussee  de  lympnocytemie  etonnante  parce  qu’elle  ne  parait  in  teres- 
ser  que  les  ganglions  du  mediastin  considerablement  hypertrophies. 

'Une  seule  seance  de  radiotherapie  profonde  sur  le  mediastin  fait 
ufondre  »  la  tumeur  enmoins  dehuit  jours  et  disparaltre  presque  tota- 
lement  les  symptomes.  Mais  la  maladie  change  d’allure  :  poussee 
thermique,  la  rate,  le  foie  s’hypertrophient,  la  formula  sanguine  qai 
s’etait  ameliorM  donne  120,000  globules  blancs  lymphocytes  et  plusj 
le  desequilibre  du  chimisme  sangnin  s’accentue  rapidement  :  retard  de 
la  coagulabilite,  eruptions  purpuriques  predominant  aux  membres 
inferieurs,  ecchymoses  disseminees,  hemorragies  gingivales,  hematurie 
et  mort  par  cachexie  apres  un  mois  de  traitement.  La  radiographie 
profonde  a  donne  une  amelioration  remarquable  et  rapide  des  symp- 
tome,  locaux,  menace  d’asphyxie  par  compression  de  la  trachee  mais 
semble  avoir  plutot  hate  revolution  fatale  de  oette  leucemie  lym- 
phoide  en  donnant  un  coup  de  fouet  a  I’hypercytose  et  a  la  diathese 
hemorragique. 

M.  Eeman  croit  que  I’hypothfese  selon  laquelle  I’hypertrophie  des 
amygdales  et  des  vegetations  adenoides  serait  cause  de  la  leucemie  est 
peu  fondee,  puisque  dans  ce  cas  le  nombre  de  leucemies  devrait  Stre 
beaucoup  plus  grand. 

M.  Dupont  ne  coii^oit  pas  trfe  bien  comment  il  peut  y  avoir  rela¬ 
tion  entre  une  rhino-pharyngite  et  cette  affection  mediastinale  sans 
adenopathie  cervicale. 

M.  Van  Swieten  ne  croit  pas  que  Ton  puisse  etablir  un  rapport 
de  cause  a  effet  entre  I’affection  du  larynx  et  la  leucemie.  Ce  qui  est 
interessant  dans  ce  cas,  d’apra  lui,  c’est  la  relation  qui  nous  lie  en 
tant  que  specialistes  aux  medecins  generaux  et  a  ceux  des  laboratoires. 
11  faut  etre  prudent  au  point  de  vue  des  applications  de  radiotherapie 
prof onde.cardes  ameliorations  passageres  onl  dissimule  des  coups  de  fouet. 

M.  Fallas  a  vu  un  cas  de  lymphosarcome  de  I’amygdale,  traite  a  la 
radiotherapie  profonde,  se  terminer  apres  six  mois  par  exitus  par  lym- 
phosarcomatose  generalisee.  D’autrcs  cas  analogues  ont  rendu.  M.  Fal¬ 
las  mdiiant  vis-a-vis  de  ce  genre  de  traitement. 

M  Cambbelin  croit  au  contraire,  que  la  radiotherapie  profonde  est 
un  excellent  element  de  therapeutique  qui  ne  peut  etre  remplace  par 
aucun  autre.  11  faut  se  demander  comment  meurent  les  malades  non 
traites. 

M.  Eeman  est  partisan  des  aiguilles  de  radium  qui  am^nent  des 
guerisons  locales  encourageantes. 

M,  Van  Swieten  estime  que  le  choc  de  la  curietherapie  profonde 
est  mal  supporte  paries  malades  deja  affaiblis.  II  y  a  done  lieu  d’etre 
eclectique.  L’application  des  aiguilles  de  radium  presente  I’avantage 
de  ne  pas  donner  de  choc. 

II.  M.  Cambbelin.  —  Syndrome  facio-labyrinthique. 

Unhomme  de  55  ansse  reveille  un  matin  avec  une  paralysie  facials 
en  meme  temps  qu’il  est  pris  de  violentes  douleurs  dans  I’oreille  du 
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meme  cote,  c’est-a-dire  a  dToite.  Ces  douleurs  durent  quatre  jours  en 
s’egerant  pour  se  resoudre  par  un  ecoulement  purulent.  11  m’est 
adresse  par  un  neurologue,  six  jours  apres  le  debut  de  I’a  flection  qui 
avait  ete  precedee  d’un  catarrhe  rhino-pharynge.  Je  constate  en  plus 
d’une  paralysie  faciale,  une  violente  rougeur  du  pavilion  droit  avec 
deux  fistules  pres  du  tragus;  le  conduit  est  oedematie  et  ne  permet 
pas  d’apercevoir  le  tympan.  Je  crois  done  qu’il  s’agit  d’une  otite 
moyenne  aigue  avec  complication  de  paralysie  faciale  ce  qui  est 
banal.  Mais  I’interesse  accuse  de  violents  vertiges,  a  une  demarche  un 
peu  ebrieuse  un  nystagmus  spontane  horizontal,  battant  vers  la  gauche, 
et  une  tres  forte  deviation  de  I’index  a  droite  dans  les  deux  plans, 
surtout  I’horizontal :  done  manifestation  d’iriitation  labyrinthique. 

Le  lendemain,  les  vertiges  s’etant  accentues,  la  question  de  I’inter- 
vention  se  posait;  je  pus  alors  apercevoir  le  tympan  qui  etait  parfaite- 
ment  normal.  Je  lis  proceder  a  la  radiographie  des  mastoides  qui  se 
montrirent  egalement  normales.  La  necessite  de  I’intervention  etait 
moins  imperieuse  et  je  resolus  d’attendre  encore  et  de  me  guider 
d’apres  I’allure  des  phenomeneslabyrintiques.  Le  lendemain  la  rougeur 
diffuse  du  pavilion  a  disparu,  mais  il  subsiste  deux  grosses  phlyctenes 
dessechees  comme  des  taches  herpelhiques.  Les  jours  suivants,  les  ver¬ 
tiges,  I’instabilite  s’ameliorirent  et  cessirent  en  quatre  jours  :  il  y  avait 
done  douze  jours  depuis  le  debut  de  I’aflection.  Alors,  que  s’est-il 
passe?  Il  y  a  eu  certainement  un  processus  inflammatoire  de  la  paroi 
posterieure  de  la  caisse  du  tympan  interessant  le  facial  et  aussi  le  laby- 
rinthe.  A  noter  cependant  qu’il  n’y  avait  pas  ou  a  peine  de  reduction 
de  I’acuite  auditive.  Ces  manifestations  herpetiques  me  font  songer  a 
un  zona  otitique  Je  n’ai  pas  eu  le  temps  de  rechercher  la  bibliogra- 
phie  de  celui  ci  et  me  demande  si,  le  zona  etant  toujours  cause  par 
i’ent  reprise  du  ganglion  d’origine  du  nerf  sensitif,  il  ne  s’agit  pas  d’une 
correlation  entre  le  facial  en  rapport  par  le  ganglion  genicule,  le  petit 
nerf  petreux  superficiel  avec  le  ganglion  optique  dont  les  branches  sen¬ 
sitives  s’anastomosent  avec  I’auriculo-temporal,  branche  du  trijumeau? 

M.  J.  Blondiau  defend  I’idee  qu’il  s’agit  d’un  zona  otitique  com- 
plet :  tous  les  symptomes  y  sont  et  dans  I’ordre  chronologique  habi- 
tuel. 

1°  Douleurs  nevralgiques  dans  I’hemiface  avec  troubles  trophiques 
et  troubles  de  la  sensibilite  dans  le  zona  dit  de  Ramsay  Hunt  domaine 
du  nerf  sensible  du  conduit  auditif  externe  et  du  nerf  auriculaire  pos- 
terieur,  deux  branches  peripheriques  du  ganglion  gfeicule,  lequel  est 
touche  ici  par  le  virus  neurotrope  du  zona); 

2°  Paralysie  faciale  precoce  et  tenace  qui  s’explique  par  suite  de 
I’accolement  du  ganglion  enflamme  au  nerf  facial  dans  I’etroit  canal 
de  Fallope; 

3°  Troubles  de  I’acoustique  a  rattacher  a  la  «  gdniculite  »  par  I’in- 
termediaire  du  petit  nerf  sensible  de  I’auditif,  branche  sensitive  du 
ganglion. 

On  pent  aussi  envisager  que  les  ganglions  de  Scarpa  et  de  Corli,  qui 
sont  consider^  comme  les  homologues  des  ganglions  spinaux,  presen- 
tent  comme  eux  une  receptivite  tres  grande  vis-a-vis  du  zona  et  qu’ils 
sont  interessds  primitivement  au  meme  titre  que  le  troisieme  ganglion 
de  la  pyramids  petreuse,  le  ganglion  genicule. 
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Dans  le  zona  otitique,  le  syndrome  est  souvent  facio-vestibulo-cochle- 
aire.  Andrieux,  a  I’occasion  d’une  etude  portant  sur  30  cas  ou  le  facial 
et  I’acoustique  sont  touches,  trouve  5  syndromes  facio-vestibulaires 
sans  atteinte  du  nerf  cochleaire. 

III.  M.  Eeman.  —  Abces  temporo-spbenoidal  gauche. 

Homme  de  55  ans.  Le  20  juillet,  otite  moyenne  purulente  aigue 
gauche.  Au  debut  d’aout,  symptomes  de  masto'idite;  malgre  un  aver- 
tissement,  le  malade  se  represente  seulement  le  28  aout,  avec  des  symp¬ 
tomes  cerebraux;  ralentissement  du  pouls,  somnolence.  Temperature 
moderee  (38o),  aplasie  legere  {le  malade  bredouille)  hypotonie  muscu- 
laire  a  droite,  (membres  et  face),  fond  de  Toeil  normal. 

Operation  le  29 :  mastoidite  2  abces  volumineux  extra-duraux,  sous 
temporaux  distincts  I’un  de  Tautre.  La  dure-mere,  largement  denudee, 
est  epaissie,  fougueuse,  brunatre,  non  pulsatile.  Laponctiondu  cerveau 
amenant  du  pus,  incision  large,  evacuation  d’un  verre  a  bifere  de  pus 
mMange  a  la  fin  de  I’dcoulement  du  liquide  cerebro  spinal  clair  pro- 
venant  du  ventricule  lateral.  Drainage. 

Le  lendemain  aucune  modification  dans  I’etat  cerebral,  ecoulement 
tres  abondant.  Exitus  le  4  aout  par  encephalite  progressive. 

IV.  M.  Eeman.  —  Mastoidite  bilaterale  :  thrombose  parietede 
du  sinus  lateral  droit. 

Enfant  de  4  ans  :  fin  juillet,  scarlatine  otite  moyenne  purulente 
bilaterale  mastoidite  droite  operee  en  province  fin  aout,  mastoidite 
gauche  op6ree  le  29  aout  dans  la  meme  seance,  reintervention  a  droite 
le  23  septembre  poussee  de  temperature  a  41®  avec  frissons-ponction 
lombaire  :  liquide  C.  S.  normal.  L’ ecoulement  par  Toreille  a  droite  etant 
tres  abondant  evidement  le  24,  et  operation  sur  le  sinus  lateral  droit ; 
d’abord  lesion  d’osteite  jusque  sur  la  veine  mise  a  nu,  le  sinus  est  sail- 
lant,  boudine  infilire,  jaunalre  j  une  ponction  ramene  du  sang. 

Diagnostic :  phlebite  parietale  sinus  gauche  sain  encore  deux  pous- 
sees  febriles,  puis  defervescence  malade  ,en  voie  de  guerison. 


Seance  du  29  novemhre  1929. 

President  ;  D*'  Van  Swieten, 

I.  M.  Cambrelin.  —  Nevrite  retro-bulbaire  double  et  polysi- 
nusite  a  droite. 

La  malade  que  je  vous  presente  a  souflert,  il  y  a  un  an,  de  perte 
brusque  de  la  vision  a  Toeil  gauche  a  la  suite  d’un  coryza,  surtout 
developpe  a  gauche,  cote,  ou  d’ailleurs,  il  accusait  de  violents  maux 
de  tSte.  La  vision  est  revenue  tres  lentement  et,  depuis  plusieurs  mois 
il  ne  remarquait  plus  rien  d’anormal  aux  yeux.  Quannd  il  y  a  trois 
semaines  environ,  de  nouveau  a  Toccasion  d’un  coryza  il  perd  la  vision 
a  droite.  Il  nous  est  adressepeude  temps  aprfes  par  le  professeur  Cop- 
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pez,  qui  a  fait  la  diagnostic  de  n^vrite  retro-bulbaire  double.  II  n’existe 
rien  de  notable  au  nez;  pas  de  pus  dans  les  meats!  la  pression sur  les 
sinus  est  un  pen  douloureuse;  la  transillumination  r^vele  une  opacite 
du  frontal  et  du  maxillaire  a  droite.  Une  ponction  du  sinus  maxillaire 
droit  ne  ramtoe  aucun  liquide  pathologique ;  I’eau  revient  claire,  mais 
indique  une  capacite  tres  reduite  :  1  3/4  cc..  La  meme  operation  a 
gauche  revfele  une  capacite  de  4  1  /2  cc..  La  radiographic  des  sinus 
etablit  la  meme  chose  que  la  transillumination ;  tons  les  sinus  droits  sent 
sombres,  —  le  frontal,  I’ethmoidal,  le  sphenoidal  et  le  maxillaire  — 
comme  I’indiquent  les  plaques  que  je  vous  presente. 

La  question  de  I’intervention  aurait  pu,  a  la  rigueur,  $e  jKiser,  mais 
il  s’agissait  d’une  polysinusitei  il  n’y  avait  certainement  pas  de  pus, 
probablement  pas  de  longosites  et  I'obscuration  des  cavites,  de  meme 
que  la  reduction  de  la  capacite  maxillaire  sont  sans  doute  simplement 
dus  a  un  phenomene  fluxionnaire. 

Pas  d’intervention  dans  ce  cas ;  seuleinent  il  yalanevrite  optique, 
nul  doute  quele  voisinage  du  sinus  sphenoidal  ou  des  cellules  ethmoi- 
dales  posterieures  turgescentes  en  est  la  cause. 

Je  me  proposal  done,  pour  amener  une  decongestion  de  loutes  ces 
cellules,  d’enleverle  cornetmoyen  etles  cellules  ethmoidales  anterieures. 
Je  ne  voulus  pas  afin  de  limiter  cette  operation  a  une  intervention  trfes 
simple  intervenir  sur  les  cellules  ethmoidales  posterieures  et  le  sphe- 
noide  :  operation  le  18  courant.  Deux  jours  apr^  I’amelioration  de  la 
vision,  qui  d’ailleurs  avait  deja  commence  anterieurement,  se  manifesta 
rapidement  et  lemalade  put  sortirde  I’hopitalle  22  courant.  Son  aouite 
visuelle,  prise  aujourd’hui  dans  le  service  du  professeur  Coppez  est  de 
4  /lO  a  droite,  e’est-a-dire  double  du  jour  de  son  depart,  ou  elle  etait 
de  2/10;  a  gauche,  eile  est  de  7  /lO. 

La  radiographie  refaile  ce  jour  indique  un  eclaircissement  des  sinus 
frontal,  ethmoidal,  et  sphenoidal  droits ;  le  sinus  maxillaire  droit  reste 
sombre.  La  transillumination  confirms  cet  dtat. 

M.  Van  Gheluwe  felicite  M.  Cambrelin  de  ne  pas  avoir  pratique, 
dans  ce  cas  une  operation  radicale. 

M.  Hiccoet.  —  Les  cas  de  nevrite  retro-bulbaire  deviennent  de  plus 
en  plus  rares!  e’est  ainsi  que  dans  le  service  universitaire  d’ophtal- 
mologie  en  quatre  ans,  on  n’en  a  pu  rassembler  que  deux. 

II.  M.  Blondiau.  ^  Un  cas  d’acrobatie  linguale. 

Le  sujet  —  qui  est  dtudiant  en  medecine —  parvient  apasser  la  langue 
derrifere  le  voile  du  palais  et  atteindre  la  queue  des  cornets  inferieurs 
et  I’entree  des  trompes  d’Eustache. 

M.  Fallas  rappelle  un  cas  analogue  presente  autrefois  par  le  profes¬ 
seur  Delsaux. 

Ill  M.  Fallas  presente  une  jeunc  femme  atteinte  de  paralysis  r^cur- 
rente  gauche  avec  chute  de  I’arytenoide  correspondant,  provoquant 
des  crises  de  dyspnees  passagferes. 

A  propos  de  oe  cas,  M.  Fallas  rappelle  un  cas  superposable  —  sequelle 
de  diphterie  —  prisente  par  lui  il  y  a  trois  ans.  Il  suit  de  pres,  depnis 
vingt  ans,  un  troisi^me  cas  analogue. 
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IV.  M.  Frix.  —  Un  cas  de  gomme  de  la  cloison  nasale. 

•  II  s’agit  d’ane  malade  qui  presentait  brusquement,  il  ya  quelques 
mois,  une  geme  marquee  de  la  respiration  nasale  avec  un  ecoulement 
nasal  de  sang  et  de  s^rosites  muco-purulentes  malodorantes. 

Depuis  lors,  le  malade  se  plaint  toujours  d’obstruction  nasale  s’ac- 
compagnant  de  violentes  cephal^es. 

Au  premier  examen,  il  y  a  quinzaine  de  jours,  la  cloison  nasale  pre- 
sentait  une  tumefaction  bilaterale  avec  depots  de  croutes  dans  la  narine 
droite,  le  B.  G.  S.  est  positif  au  maximum. 

Il  s’agissait  vraisemblablement  d’une  gomme  de  la  cloison. 

Le  traitement  :  lodure  plus  Neo-Salvarsan  amena  en  une  semaine 
une  fonte  rapide  de  la  gomme  laissant  actuellement  apercevoir  une 
perforation  a  I’emporte-piece,  de  la  cloison  a  sa  partie  posterieure. 

Les  cephalees  ont  disparues  et  la  malade  ne  se  plaint  plus  que  de 
de  devoir  moucher  journellement  un  paquet  de  croutes. 

V.  M.  Frix,  —  Prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni. 

11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  30  ans,  qui  pr^sente  depuis  sept  mois, 
une  raucite  survenue  a  la  suite  d’un  abcis  de  gorge. 

Aucune  douleur,  ni  dysphagie. 

A  I’examen  general,  on  ne  constate  aucun  signe  clinique  de  tuber- 
culose  pulmonaire. 

L’exaraen  des  crachats  est  negatif  et  une  radiographie  ne  revfele 
aucune  lesion  pulmonaire.  Le  B.  G.  S  est  negatiL 

L’ examen  laryngologique  montre  du  cote  gauche,  ime  tumefaction 
de  la  fausse  corde  vocale  ainsi  que  du  ventricule  de  Morgagni. 

Tumdfaction  qui  couvre,  lors  de  la  pbonation,  la  corde  vocale  cor¬ 
respond  ante. 

Il  s’agirait  done  d’une  infiltration  chronique  de  la  muqueuse  laryn- 
gde  au  niveau  de  la  fosse  corde  et  du  ventricule  gauche  laissant  la 
corde  elle  meme  intacte. 

M.  Fallas.  —  Il  est  difficile  d’admettre  une  eversion  du  ventricule. 
Mon  avis  est  qu’apres  gudrison  de  I’abcds  amygdalien,  il  s’est  produit 
ime  infiltration  en  masse  jusqu’au  larynx 

M.  Jauquet,  confirme  le  diagnostic  de  M.  Fallas  et  ne  voit  pas 
d’inconvdnient  a  appliquer  des  cautdrisations. 

VI.  M.  CfflLST.  —  Deux  cas  de  rhinorthoplastieet  un  cas  de  cor¬ 
rection  de  profil. 

Aprds  avoir  rappeld  des  notions  gendrales  d’esthdtique  et  decom- 
posd  le  profil  esthetique  en  ses  dldments  anatomiques  :  M.  Coelst  mon¬ 
tre  comment  on  peut  analyser  avec  precision  tous  les  cas  de  dififor- 
mitds  nasales.  A  I’appui  de  sa  ddmonstration,  il  apporte  le  canon  de 
Shadows  et  le  schema  de  profil  decompose  en  zones  anatomiques  par 
Joseph  (Berlin). 

Pbbhibr  cab  .  Nez  vohiniineux  effondre  depuis  plusieurs  annees. 
Ouvrier  de  16  ans. 
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Analyse  : 

a)  Insuflisance  des  composants  moyen  etinferieur  duprofil  anterieur; 

b)  Preeminence  des  composants  moyens  de  profils  gauche  et  droit. 

c)  Preeminence  du  composant  inferieur  du  profil  lateral  gauche  et 
insuflisance  du  composant  inferieur  duprofil  lateral  droit) 

d)  Ecrasement  de  la  cloison  cartilagineuse  qui  se  trouve  pliee  en 
accordeon  et  de  la  sous-cloison  entrainant  une  obstruction  nasale  bila- 
terale  presque  complete. 

Operation  :  Rhinorthoplastie  par  voie  endonasale. 

Premier  temps ;  Redressement  de  la  cloison  decoupee  en  lanieres  apres 
decollement  de  la  muqueuse  (aucune  resection). 

Deuxieme  temps  t  Aprfes  decollement  de  la  peau  et  du  perioste  par 
voie  endo-nasale,  mobilisation  du  chevalet  osseux  a  la  gouge. 

Troisieme  temps  :  Relevements  des  composants  moyen  et  inferieur 
de  profil  par  transfixion  du  nez  au  moyen  de  fils  de  soie. 

Quatrieme  temps  :  Contention  soigneuse. 

Residtat :  Nez  encore  volumineux,  mais  droit.  Reste  a  savoir  s’il 
faut  en  une  deuxieme  operation,  reduire  le  volume  du  nez.  Le  sujet  se 
declare  satisfait  jusqu’a  present. 

Presentation  de  platres  pris  avant  et  apres  I’operation. 

Deuxieme  cas.  —  Fracture  du  nez  avec  deplacement  lateral  de 
toute  I’armature  nasale.  Jeune  homme  de  20  ans.  Accident  sportif . 

Deux  tentatives  de  reduction  furent  ex6cutees  par  des  chirurgiens. 
Le  cas  ne  me  fut  adresse  que  quinze  jours  aprfes  I’accident,  alors  qu’une 
consolidation  importante  s’etait  deja  produite. 

Operation  :  Rhinorthoplastie  par  voie  endo-nasalc. 

Les  deux  platres  pris,  I’un  avant  et  I’autre  quelques  joins  apr^s 
I’operation  permettent  de  juger  du  resultat.  Le  sujet  a  declare  a  son 
assurance  qu’il  etait  ramene  a  son  6tat  normal. 

Troisieme  cas,  —  Correction  de  profil : 

Petite  irregularity  interessant  exclusivement  le  profil  anterieur  et 
due  a  une  hypertrophie  du  cartilage  quadrangulaire. 

II  a  suffi  de  sculpfer,  sur  les  indications  du  sujet,  le  profil  cartilagi- 
neux,  aprfes  decollement  de  la  peau,  par  une  incision  endo-nasale.  Pre¬ 
sentation  de  platres. 


Seance  du  20  decemhre  1929. 

President :  Dr  Van  Swieten. 

I.  Dr  Leroy.  —  Sarcome  du  larynx.  Presentation  du  malade. 

II.  Dr  CiELST.  —  Presentation  de  deux  cas  de  guerison  d'ozene 
a  la  suite  d’operation  du  rapprochement  des  parois. 

II  y  a  lieu  de  distinguer  les  cas  d’ozfene  selon  qu’ils  se  rencontrent 
dans  les  nez  symetriques  ou  asymetriques.  La  premifere  de  ces  deux 
categories  compterait  seule  les  cas  incurables.  Les  deux  cas  presentes 
appartiennent  a  la  seconde  categoric. 

Apres  un  traitement  medical  d’assez  longue  duree  il  fut  possible  de 
songer  a  une  intervention. 
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Pbemier  CAS  :  Mme  S.. 28  ans.  Cloison  anguleusement  devie  a 
gauche.  Atrophic  des  cornets  des  deux  cotes.  Elargissement  extreme  de 
la  fosse  nasale  (2  cm.  au  moins  dans  son  plus  grand  diametre).  Pre¬ 
sence  de  croutes  verdatres.  Fetidite  repoussante.  Diagnostic  d’ozfeneemis 
par  d’autres  confreres.  Pendant  de  longs  mois,  traitement  mMical. 

Operation  sous-anesthesie  locale  le  21  janvier  1927.  Par  une  tente 
pratiqu6e  le  plus  anterieurement  possible,  penetration  au  moyen  d’une 
large  gouge  dans  le  sinus  maxillaire  droit;  apres  liberation  de  son 
insertion  inferieure,  deplacement  de  la  paroi  externe  vers  la  cloison 
jusqu’a  une  distance  de  4  millimetres  environ  de  celle-ci. 

Tamponnement  intra-nasal  par  la  fente  endo-nasale  renouvele  tons 
les  dix  jours  a  quatre  reprises. 

Malgrela  simplicite  de  I’intervention,  la  malade  se  trouve  gueridepuis 
lors,  c’est-a-dire  depuis  pres  de  trois  ans. 

Deuxieme  CAS. —  Homme  de  38  ans.  Deviation  de  la  cloison  vers 
la  droite.  Elargissement  des  fosses  nasales,  celle  de  gauche  surtout. 
Rhinite  atrophique  avec  presence  de  croutes  nauseabondes.  Traite¬ 
ment  medical  preparatif.  Operation  le  2  octobre  1928.  Deplacement 
sous  anesthesie  locale,  et  par  voie  endo-nasale  de  la  paroi  externe 
gauche  vers  le  cote  concave  de  la  cloison. 

Tamponnement  du  sinus  maxillaire  renouvele  quatre  fois  en  dix 
jours.  Guerison. 

Les  deux  malades  qui  connaissaient  la  gravite  de  leur  cas,  ne  se 
plaignent  non  seulement  plus  aujourd’hui  ni  de  cacosmie  ni  de  la  pre¬ 
sence  des  croutes,  ni  meme  des  secretions  mais  ne  suivent  plus  aucun 
traitement  medical  et  ne  pratiquent  plus  jamais  de  lavages. 

Je  vous  preseiite  aujourd’hui  ces  deux  cas  dans  le  double  but 
d’apporter  une  modeste  contribution  a  I’etude  trfes  complexe  du  trai¬ 
tement  de  la  rhinite  atrophique  et  de  me  donner  I’occasion  d’emettre 
quelques  considerations  generales  au  sujet  de  cetie  affection  dans  des 
cas  analogues  a  ceux-ci.  II  est  probable  que  la  deviation  importante 
de  la  cloison  a  pu  pendant  une  periode  congestive  irriter  les  ganglions 
spheno-palatins  et  susciter  ainsi  des  rMexes  tropho-nevrotiqiies  sur  la 
muqueuse  nasale  et  probablement  aussi  le  perioste  j  la  vitalite  de 
celle-ci  fut  attenu^e,  les  fosses  nasales  se  sont  elargies  etles  microbes 
a  la  faveur  de  la  combinaison  des  deux  facteurs,  diminution  de  la 
resistance  d’une  part  et  elargissement  des  fosses  nasales  d’autre  part, 
se  sont  developpes. 

Des  lors  malgre  que  le  ganglion  spheno-palatin  ne  fut  plus  en 
cause,  la  deviation  n’eiant  plus  en  contact  avec  la  paroi  externe,  par 
suite  de  I’atrophie  secondaire,  les  symptomes  de  I’oztoe  persistent 
uniquement  encore.  C’est  en  ce  moment,  qu’un  traitement  antisep- 
tique  et  irritant  local  peut  Stre  utile  et  permettre  a  I’operation  de 
corriger  le  deuxieme  facteur,  celui  de  I’elargissement  exagere  des  deux 
fosses  nasales. 

M.  Jauquet  est  partisan  de  I’injection  de  paraffine  dans  la  cloison 
pour  diminuer  le  calibre  de  la  fosse  nasale. 

M.  Hicguet  emet  quelques  doutes  quant  a  I’efficacite  du  traitement; 
la  muqueuse  des  malades  a  son  avis  secrete  encore.  II  admet  cepen- 
dant  qu’il  n’existe  plus  do  croutes.  C’est  une  amelioration  incontes¬ 
table,  dit  il,  mais  on  ne  peut  pas  af firmer  qu’elle  se  maintiendra. 
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M.  CoEtsT.  —  On  ne  pent  evidemment  pas  arriver  a  faire  disparaitre 
I’atroplne  de  la  muqueuse.  Cependant  lorsque  dans  les  deux  cas  pre- 
sentes,  les  symptotnes  les  plus  desagreables  de  I’ozene  qui  sont  la 
formation  de  croutes  et  la  cacosmie  objective  ont  disparu,  on  peut 
parler  de  guerison,  d’autant  plus  qu’aucun  traitement  n’est  plus  ne- 
cesaaire. 

III.  Dr  Eemani  —  Thrombose  parietale  du  sinus  lateral  droit. 

Le  petit  malade  presente  a  la  seance  d’octobre,  a  fait,  a  la  fin  du 
mois,  une  nouvelle  poussee  de  thrombose  parietale  du  sinus  lateral 
droit.  L’operation  pratiquee  le  29  octobre  permet  d’exclure  le  sinus 
gauche  et  confirme  le.  diagnostic  da  thrombose  parietale  du  sinus 
lateral  droit  (inspection  des  fonctions  et  incision  du  sinus  malade ). 

L’intervention  amena  la  guerison. 

IV.  Dr  Hem  AN.  —  Corps  etranger  tracheo-bronchique.  Radio- 
gmphie. 

Pifece  de  cinq  centimes  engagee  a  I’entree  de  la  bronche  gauche  et 
exlraite  le  14  decembre  1929. 

V.  Dr  Blondiau.  —  Volumineuse  epulis  de  la  machoire  infe- 
rieure  {Presentation  de  piece  anatomique). 

Dr  Blondiau  (Bruxelles)  presente  une  Epulis  fibreuse  du  volume 
d’une  mandarine  enlevee  chez  im  homme  de  52  ans. 

Celte  tumeur  etait  devenue  genante  au  point  d’empeoher  la  masti¬ 
cation.  En  depit  des  apparences,  elle  n’etait  adherente  a  I’os  que  par 
un  tres  petit  pedicule  qui  fut  sectionne,  au  grand  etonnement  du 
malade,  sans  anesthesie,  par  un  simple  coup  de  ciseau. 

L’auteur  rappelle  que  les  epulis  atteignent  la  femme  plus  frequem- 
ment  que  Uhomme  dans  la  proportion  de  deux  pour  un,  qu’on  les 
observe  de  18  a  30  ans,  qu’elles  sont  exceptionnelles  apres  40  ans, 
qu’elles  sont  presque  toujours  fibreuses,  rarement  cartilagineuse,  par- 
fois  sarcomata  uses. 

L’allure  est  celle  d’un  neoplasme  benin  :  Indolence,  lenteur  d’evo- 
lution,  absence  d’envahissement  ganglionnaire,  recidives  cependant 
frequentes,  mais  purement  locales  et  qu’on  peut  fiviter  dans  les  2/3 
des  cas  en  res6quant  une  portion  du  rebord  alveolaire  et  en  caute- 
risant  le  point  d’implantation. 

VI.  Dr  Cambrelin.  — Syphilis  secondaire  de  la  gorge. 

La  malade  presentee  est  agee  de  23  ans.  Elle  est  venue  nous  deman- 
der  conseil  il  y  a  trois  semaines  pour  des  maux  de  gorge  qui  duraient 
depuis  dix  jours.  Elle  presentait  comme  encore  maintenant,  des  ulc4- 
rations  saillantes  le  long  du  voile  du  palais,  de  la  luette  et  du  pilier 
des  amygdales.  Ces  plaques  muqueuses  ont  un  aspect  blanc-jaun4tne 
tranchant  sur  le  rose  de  la  muqueuse.  Le  B.  G.  S.  fut  trouve  3  fois 
positif.  La  malade  fut  soumise  immediatement  au  neo-Salvarsan. 
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Aujourd’hui  elle  a  subi  cinq  injections  (15,30,45.  60,75  ctgr.). 
Je  vous  la  montre  parce  que  je  considfere  ces  lesions  comme  uniques 
et  vraiments  classiques.  A  I’heure  actuelle,  ou  la  syphilis  devient  be  au- 
coup  plus  rare,  ces  lesions  secondaires  se  voient  plus  rarement.  Elies 
ont  de  plus  ceci  de  caracteristique,  c’est  que  le  traitement  au  neo- 
salvarsan  les  nettoie  d’habitude  en  quelques  jours;  or,  ici  elles  se  sont 
plutot  exaltees  depuis  le  traitement.  Elles  sont  done  arseno-r4sistantes 
ct  la  maladj  va  Stre  soumise  a  un  traitement  au  bismuth, 

VII.  Dr CoELST.  —  Presentation  de  masques  d’un opere  de  plas- 
tique  nasale.. 

Homme  de  35  ans.  Nez  tordu  congenital.  Operation  d’oto-rhino^ 
plastie  par  voie  endo-nasale.  Resultats  :  nez  droit  et  retablissement 
de  la  permeabilite  nasale. 


ANALYSES 


L.  Richards.  —  Abces  peritracheal  {Archives  of  oto- laryngology, 
vol.  II,  n®  3,  mars  1930). 

Le  pronostic  des  abces  du  mediastin  est  beaucoup  moins  reserve 
que  celui  des  mediastinites  aigues.  Un  abces  mediastinal  peut  resul- 
ter  de  la  propagation  sur  le  bas  d’un  abc6s  du  cou  et  peut  souv^nt 
etre  traite  chirurgicalement.  Une  mediastinite  aigue  peut  survenir 
apres  une  blessure,  telle  une  perforation  de  I’cesophage  par  un  coup  de 
feu  ou  instrument,  et  I’infection  est  explosive,  expansive  et  prati- 
quement  sans  espoir. 

Un  abcfes  du  mediastin  localise,  doit  etre  distingue  d’une  pleuresie 
enkystee,  d’un  abcfes  du  poumon  ou  d’une  infection  du  thymus. 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  enfant  d’un  an,  admis  a  I’hopital 
pour  une  dyspnee  qui  durait  depuis  quatre  jours.  L’enfant  toussait, 
avait  de  la  polypnee  et  une  temperature  a  40°  (104  Farenheit)  le  dia¬ 
gnostic  etait  bronchopneumonie.  L’examen  direct  du  larynx  montra  de 
I’oedeme  des  deux  arythenoides  et  une  tracheotomie  fut  jugee  necessaire. 
En  dissociant  les  muscles  de  la  region  petracheale,  il  y  eut  un  jet  de  pus 
venant  d’une  poche  situee  en  arri^re  de  la  trachee.  La  trachee  ne  fut 
pas  ouverte,  la  dyspnee  paraissant  due  a  la  compression  du  conduit 
tracheal  par  I’abcSs.  La  culture  donna  du  .streptocoque  hemolytique. 
La  dyspnee  diminua  apres  I’operation  mais  Ton  constata  une  dyspha- 
gie  notable  et  la  temperature  resta  oscillante  pendant  plusicurs  jours ; 
mais  le  malade  guerit  completement. 

La  radiogfaphie  faite  avant  I’intervention  avait  montre  une  ombre  h 
lapaitie  toute  superieure  du  thorax;  cette  ombre  disparut  apres  drai¬ 
nage  de  I’abces. 

On  hesita  au  point  de  vue  diagnostic  entre  une  pleuresie  enkystee 
avec  abces  cervical,  et  un  abces  du  mediastin  propage  vers  le  cou. 

II  est  interessant  de  noter  que  Lerck  a  fait  cette  experience  d’in- 
jecter  de  la  baryte  dans  I’espace  intertracheoesophagien.  II  a  note  que 
lorsque  Ton  augmente  la  force  de  I’injection  la  baryte  tend  &  s’infil- 
trer  dans  le  mediastin  et  passe  dans  le  c6t4  oppose  en  avant  de  la  tra¬ 
chee. 

Cette  observation  a  ete  rapportee  comme  celle  d’un  abc6s  peritra¬ 
cheal,  du  fait  de  I’ignorance  ou  Ton  est  de  pouvoir  affirmer  qu’il 
s’agit  bien  d’un  abcis  du  mediastin. 

L’ article  est  illustre  de  dessins  et  de  Vadiographies. 


Le  Geranl  :  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  IMPRIMERIE  FLOCH. 


MEMOIRES 


EXAMEN  DE  LA  FONGTION  AUDITIVE 

Par  A.  AUBIN 

Olo-rhino-laryngologiste  des  H6pitaux. 


L’examen  de  la  fonclion  auditive  peut  Stre  realise  tres  simple- 
ment.  Point  n’est  besoin  d'une  instrumentation  complexe  ;  il 
sufQt  d’avoir  une  methode  d^linie  et  de  s’y  conformer;  ainsi  sont 
obtenus,  sans  perte  de  temps,  sans  fausses  manoeuvres,  des 
r6sultats  d’une  valeur  cliniquesuffisante  et  toujours  comparables 
entre  eux. 

L’examen  de  I’audition  que  nous  d^crivons  estcelui  que  nous 
pratiquons  chez  tout  sujet  atteint  d’une  lesion  de  I’oreille;  nous 
supposerons  etre  en  presence  d’un  malade  de  bonne  foi ;  il  est 
entendu  que  dans  une  expertise,  la  technique  serait  dilTerente 
puisque  I’on  doit  a  priori  suspecter  la  sincerite  de  Texamin^  : 
nous  ne  I’envisageons  pas  dans  notre  description. 

L’examen  comprend  : 

1“  L’4valuation  de  I’audition  a  la  voix  parlee ; 

2°  L’examen  aux  diapasons.  (Acoumetrie  instrumentale.)  Get 
examen  permet  de  localiser  des  Idsions  (lesion  de  I’appareil  de 
transmission  ou  de  perception)  et  d’appr4cier  la  valeur  de  I’oreille 
interne. 

3°  La  determination  des  limites  du  champ  auditif  (Acoume¬ 
trie  qualitative). 

L’emploi  d’une  fiche  acoumetrique  semblable  a  celle  de  la 
figure  n°  1  est  k  conseiller. 

Les  rdsultats  sont  notes  au  fur  et  k  mesure;  ainsi  est  obtenu 
un  tableau  qui  permet  la  comparaison  des  chiffres  entre  eux  et 
facilite  I’interpretation  des  resultats. 

Inteurogatoire  et  examen  otoscopique. 

Avant  de  pratiquer  I’examen  fonctionnel  de  I’audition,  il  est  ' 
indispensable  d’interroger  le  malade  et  de  pratiquer  un  examen 
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FICHE 

D’EXAMEN 

D’OREILLES 


EXAMEN  AUDITIF 


MONTRE 

Perception  cranienne . 

Perception  airienne . 

DIAPASONS 

Weber . 

OREILLE  DROITS 

OREILLE  GAUCHE 

OREILLE  NORHALF 

Rinne  Schvvabach  128  ...  J 

/  Os  .  . 

La  3  (435  VD) . 

Monocorde . 

Gell6 . 

Limite  Supirieure . 

Limite  Infdrieure . 

VOIX  CHUCHOTfiE 

Zone  grave  3y4,3U|etc.  Bordeaux  Lambeaux 

OREILLE  DROITE 

OREILLE  NORMALE 

Zone  aiguS,  6,  8,  66,  10.  606,  etc.  .  .  . 

Assourdisseur  . . 

R^flexe  cochl^o-palpdbral  .  .  , 

Ha  In  vniv  Hn  malnnA 

■ 

EXAMEN  OBJEGTIF 

Oreille  droite  :  . 


Oreille  gauche  : 


Norn  et  prinoms . 

Adresse . 

Date  du  traumalisme  ou  de  la  maladie. 


i^onction  Lombaire  : 


FIGHE 
D’ EX  AMEN 
D’OREILLES 


N" . 

Dale  de  I’examen. 


EXAMEN  VESTIBULAIRE 


I,  L  ormln- 

NysUgmuo  p 

Station . 

Marche  .  .  i 

(  Arriire  .... 

TBUX  OUVBRTS 

'■  YEUX  FBBMES 

fipreuve  )  la  gauche, 

rotatoire  j 

£preuve  pneumatiqiie . 

ofen^  1  Eau . 4 . 

NYSTAGMUS  (sens  el  duric) 

BNTRAINBHBNT 

ORBILLB  DROITB 

ORBILLB  GAUCHB 

ORB.UUBORO.T« 

ORBILLB  GAUCHB 

Apr6s 

Nystagmus  Enlrai. 

Aprfes 

Nystagmus  Entrai. 

calopique  \ 

I 

EXCITATION  ( 

+  BUR  ORBILLB  GAUCHB 

GALVANIQL’E 

+  SUR  ORBILLB  DROITB 

INTBNSITi  DO  COURANT  SBNS  DB  UA  CHCTB 

INTBNSIT^  DU  COURANT 

SENS  DB  LA  CHUTB 

- 

DIAGNOSTIC  ET  CONCLUSIONS 


Fio.  1  bis. 


1156 


A.  AUBIN 


otoscopique ;  on  recueille  ainsi  un  grand  nombre  de  renseigne- 
ments  qui  orientent  dejk  le  diagnostic. 

Inlerrogaloire. 

1°  Mode  de  d6but  de  la  surditd. 

11  est  brusque,  rapide  ou  progressif. 

Le  bouchon  de  cerumen  provoque  g6n6ralement  une  surdil4 
brusque  et  intense. 

La  syphilis  au  contraire  la  determine  plus  lentement,  en 
quelques  jours. 

Enfin,  un  d^but  lentement  progressif  quelques  ann^es,  est 
habituel  dans  I’otospongiose  et  dans  I’otite  seche. 

2°  Circonstances  d ’apparition. 

Certaines  circonstances  d’apparition  sont  tres  particulieres. 

A  la  suite  d’un  coryza,  une  diminution  temporaire  de  I’audi- 
tion  pent  Stre  caus4e  par  un  catarrhe  tubaire. 

Le  d4but  d’une  surdite  intense  5  la  reprise  d’un  traitement 
mercuriel  arsenical  ou  bismuthique  est  en  faveur  d’une  origine 
syphiiitique,  une  neurorecidive. 

3’  Garact4re  de  la  surdite. 

Les  surdit4s  ont  une  intensity  variable 

La  veritable  cophose  est  en  faveur  d’une  14sion  labyrinthique 
ou  r4tro-labyrinthique. 

Le  degr4  de  cette  surdit4  n’est  pas  toujours  fixe :  il  subit  I’in- 
fluence  du  froid  et  de  l'humidit4  dans  le  catarrhe  tubo-tympa- 
nique  et  dans  I’otite  s4che. 

Parfois  enfin,  cette  surdit4  rev4t  une  forme  toute  particuliere ; 
la  paracousie  de  Willis  :  tel  sdurd  qui  ne  perQoit  pas  dans  le 
silence  la  voix  de  conversation,  I’entend  sans  peine  dans  le 
bruit  intense  d’un  train  en  marche  ou  dans  le  brouhaha  d’une 
usine.  Un  tel  trouble  est,  pour  Escat,  pathognomonique  de 
I’otospongiose. 

4°  Ph4nom4nes  connexes. 

La  pr4sence  do  douleur  et  de  fievre  est  en  faveur  d’une  otite 
aigue. 

Enfin,  la  constatationdebourdonnements  etdevertiges  intenses 
doit  faire  penser  k  un  trouble  labyrinthique. 

5°  Recherche  des  ant4c4dents  personnels  et  h4r4ditaires. 

II  faut  rechercher  soigneusement  s’il  existe,  par  example  en 
cas  de  surdit4  progressive,  des  cas  de  surdit4  chez  les  ascendants, 
chez  les  collat4raux  (Signe  en  faveur  d’une  otospongiose). 
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La  presence  d’infection  rhino-pharyng6e  oriente  au  contraire 
vers  une  4tiologie  locale  par  infection  ascendante. 

6“  Caractere  de  la  voix. 

L’interrogatoire  permet  enfin  de  se  rendre  compte  des  carac- 
t^res  de  la  voix  du  malade.  Un  otospongieux  parle  avec  precau¬ 
tion  et  bas  en  raison  de  la  suraudition  int4rieure  qu’il  pr4sente, 
phenom4ne  qui  lui  donne  I’illusion  que  sa  parole  est  forte. 

Le  sourd  labyrinthique  a  une  voix  non  timbree,  uniforme, 
sans  expression  :  il  a  perdu  le  contrdle  de  ses  paroles. 

Examen  otOscopique. 

L’examen  otoscopique  revele  l’4tat  du  conduit  et  de  la  caisse  : 
nous  n’avons  pas  k  le  d4crire  ici.  Signalons  qu’imm4diatement 
avant  chaque  examen  fonctionnel  il  est  n4cessaire  de  le  prati- 
quer.  11  ne  faut  pas  s’exposer  m6connaitre  la  pr4sence  d’un 
bouchon  de  c4rumen  et  m4me  le  malade  aurait-il  4t4  examin4 
r4cemment,  cette  pr4caution  reste  indispensable  :  une  boule 
Quies  ou  un  tampon  de  coton  pent  avoir  4t4  plac4  et  oubli4 
depuis  le  dernier  examen. 

I.  -  AUDITION  DE  LA  VOIX 
Valeur  de  Tepreuve  vocale. 

Get  examen  est  des  plus  importants,  car,  en  d4terminant 
racuit4  auditive  pour  la  voix  humaine,  il  fixe  pour  la  vie  cou- 
rante,  la  valeur  fonctionnelle  d’une  oreille  malade,  ce  que  Hau- 
tant  appelle  «  la  valeur  ouvri4re  ».  11  importe  peu,  en  effet  qu’un 
malade  entende  plus  ou  moins  nettement  des  diapasons  s’il  per- 
goit  mal  la  voix. 

L’audition  instrumentale  doit  surtout  servir  au  clinicien  dans 
un  but  diagnostic  :  situer  les  14sions ;  et  dans  un  but  th4rapeu- 
thique  :  appr4cier  les  r4sultats  d’un  traitement. 

«  L’examen  avec  la  voix  a  I’avantage  de  la  sinc4rit4  et  de  la 
precision  parce  qu'il  oblige  le  malade  k  r4p4ter  un  mot,  alors 
que,  dans  les  examens  avec  les  instruments,  nous  devons  nous 
contenter  d’une  r4ponse  n4gativeou  positive.  »  (Collet). 

Ce  mode  de  mesure  n’a  qu’une  valeur  scientifique  relative, 
mais  cliniquement  il  est  tr4s  suffisant,  car,  pour  chaque  exp4- 
rimentateur,  les  diff4rents  facteurs  :  timbre,  tonalit4,  probon- 
ciation,  etc.,  4tant  sensiblement  constants,  les  r4sultats  restent 


1158 


A.  AUBIN 


pratiquement  comparables  entre  eux ;  il  devient  ainsi  possible 
de  suivre  revolution  progressive  ou  regressive  d'une  otopathie. 

L’examen  comprend  I’etude  : 

a)  A  la  voix  chuchotee ; 

b)  A  la  voix  haute  (parlee  ou  criee). 

A.  —  Voix  chuchotee. 

1°  Voix  employee. 

Pour  donner  k  la  voix  une  valeur  constants,  les  mots  sont 
prononces  avec  I’air  residuel,  c’est-k-dire'kvec  Pair  restant  dans 
la  poitrine  apres  une  expiration  normals,  non  forces. 

2°  Exclusion  de  Vaulre  oreille. 

L’exclusion  de  I’autre  oreille  est  indispensable,  mais  ici, 
facile  k  realiser;  il  est  inutile  d’employer,  comme  nous  le  verrons 
pour  la  voix  haute  et  I’acoumetrie  instrumentals,  un  assourdis- 
sement  veritable  :  I’occlusion  parle  doigt  du  conduit  de  I’oreille 
non  examinee  est  suffisante. 

«L’homme  k  qui  vous  parlez  vous  ecoute  non  seulement  avec 
les  oreilles,  mais  avec  les  yeux  et  le  cerveau  ».  Bourgeois. 

Le  sourd  devine  bien  souvent  ce  qu’il  ne  comprend  pas ;  il  lit 
sur  les  levres  de  son  interlocuteur  les  syllabes  qu’il  n’entend  pas. 

Pour  ne  pas  fausser  les  resultats,  il  est  done  indispensable  de 
supprimer  la  suppleance  visuelle,  veritable  bequillede  I’audition; 
mais  ir  n’est  pas  necessaire,  selon  le  conseil  de  Bourgeois  et 
d’Halphen,  d’eliminer  complktement  le  r6le  du  cerveau  :  on  pent 
employer  des  chiffres,  des  mote  courants,  plut6t  que  les  sons 
depourvus  de  signification  :  I’usage  montre  qu’on  obtient,  en 
ne  supprimant  pas  les  mots  usuels,  des  resultats  plus  surs  et 
plus  reguliers. 

3’  Manure  de  procider.  Position  du  malade  el  de  I’auriste. 

Le  malade  est  assis  k  I’extremite  d’une  pikee  silencieuse,  sans 
rksonnance,  dont  la  longueur  peut  nepas  depasser  3  ou  6  mktres; 
I’auriste  est  exceptionnellement  oblige  de  se  placer  k  une  dis¬ 
tance  superieure  k  6  metres  (1)  car  les  malades  examines  prk- 

1.  La  perceplioa  normale  de  la  voix  chuchotee  est  &  20  ou  25  mitres  dans  le 
silence  relatif. 
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sentent  un  deficit  auditif  tel  qu’ils  n’entendent  pas  la  voix  chu- 
chot4e  k  une  distance  sup6rieure  5  ou  6  metres. 

La  t4te  du  malade  est  entouree  d’une  serviette  de  fagon  que 
tout  d6placement  du  m^decin  lui  4chappej  ou  bien,  I’infirmi^re 


Fiq.  2.  —  Position  pour  I’epreuve  de  la  voix  haute  ott  chuchotee. 
loi,  le  sujet  est  pr4par6  pour  l’6preuve  de  la  voix  chucholie  ; 
exclusion  de  I’oreille  par  obstruction  du  conduit. 

placee  derriere  lui,  obstrue  d'un  doigt  I’oreille  non  examinee 
et  fait  lateralement  un  4cran  avec  son  autre  main. 

Le  m^decin  se  place  dans  I’axe  du  conduit  auditif  du  malade 
assis  de  profil;  il  se  d^place  sans  bruit;  tres  61oign6  d’abord,  il 
se  rapproche  progressivement.  Le  seuil  de  I’audition,  c’est-a- 
dire  la  distance  Si  laquelle  le  sujet  entend,  est  mesur6  sur  le 
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sol  :  a  partir  de  1  m.  50  on  se  sert  d’un  metre  de  tailleur  Gx6 
par  le  malade  a  son  tragus  et  tenu  par  le  medecin  au  ras  du 
menton. 

4“  Phonemes  employes. 

On  recommence  plusieurs  fois  Texp^rience  avant  de  noter 
definitivement  le  resultat. 


Fig.  3.  —  Position  da  sujetpour  1‘epreuve  de  lavotx  haute  on  ehucholee. 
Ici,  le  sujet  est  assourdi  par  l'£couteur  t£I£phonique  d'un  appareil  de  Lombard 
pour  I'fipreuve  de  la  voix  haute. 

Les  mots  employes  sont  &  sons  aigus  ou  graves,  c’est-5i-dire  k 
phonimes  aigus  ou  graves  :  ils  doivent  Stre  izozonaux,  c’est-ti- 
dire  composes  exclusivement  de  phonemes  graves  ou  aigus. 


EXAMEN  DE  LA  FONCTION  AUDITIVE  1161 

Exemple  :  Mots  izozoaaux  graves  :  Bordeaux,  lambeau,  melon, 
bonbon,  rouleau,  un,  douze,  trente. 

Exemple  :  Mots  izozonaux  aigus :  Calice,  Vichy,  Crecy,  Fassy, 
chacal,  cigale,  six,  six  cent  six,  dix. 

II  doivent  4tre  employes  successivement  car  la  distance  de 
leur  perception  est  tres  difTerente;  normalement,  les  graves 
s’entendent  k  6  metres,  les  aigus  k  15  metres;  pour  chaque 
categorie,  le  r4sultat  doit  6tre  inscrit  et  compare  h  la  distance  k 
laquelle  il  est  entendu  normalement.  Ainsi,  un  phoneme  grave 
perQU  k  4  metres,  indique  un  trouble  d’audition  moindre  qu’un 
phonkme  aigu  entendu  k  la  m4me  distance. 

L’examen  de  I’audition  montre  qu’il  existe  1°  des  sourds  pour 
les  sons  graves  :  c3  sont  les  malades  atteints  d’une  affection  de 
I’oreille  moyenne;  2°  I>es  sourds  pour  les -sons  aigus  :  ce  sont  les 
malades  atteints  d’une  affection  labirynthique. 

Cetle  surditd  dkclive,  surdite  zonale,  nous  fait  comprendre 
pourquoi  le  sourd,  lorsqu'il  entend  les  sons,  se plainl  de  mal  com¬ 
prendre  ;  le  langage  devient  indistinct,  parce  que  dans  la  conversa-- 
tion,  les  phonemes  graves  ou  aigus  non  per§us  orient  des  trous, 
des  lacunes.  Leur  imperception  d6forme  les  phrases,  les  rend 
meconnaissables,  de  m^me  que  des  ratures  ou  des  mots  oubli6s 
rendent  incomprehensible  le  langage  ecrit. 

B.  —  VoiX  HAUTE. 

1°  Voix  parlde  ou  de  conversation. 

L’examen  de  Taudition  k  la  voix  haute  a  une  valeur  beaucoup 
moins  grande  que  celle  de  la  voix  chuchotee;  il  doitlui  etre  subs- 
titu6  quand  cette  derniere  n’estpergue  qu’au  contact  du  pavilion. 

Normalement  la  limite  de  la  perception  de  la  voix  haute  ou 
seuil  est  k  50-60  mktres,  elle  est  environ  10  fois  plus  grande  que 
celle  de  la  perception  de  la  voix  chuchot4e,  aussi  dit-on  couram- 
ment  que  la  voix  haute  «  vaut  »  dix  fois  la  voix  chuchot6e  chez 
le  sujet  normal. 

En  cas  de  surdit6  de  transmission,  cette  proportion  est  tres 
diminu4e,  elle  n’est  plus  que  de  quatre  fois  :  la  voix  haute  ne 
«  vaut »  plus  que  quatre  fois  la  voix  chuchoWe. 

La  manikre  de  proc6der,  I’attitude  du  malade,  sont  absolument 
les  mSmes  que  celles  que  nous  avons  d^crites  pour  la  voix  chu- 
chot6e;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  sujet. 

Seule  doit  6tre  modifi^e  la  fa^on  d’41iminer  I’oreille  non  inter- 
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rog4e;  I’obstruction  du  m4at  par'le  doigt  est  insuffisante,  il  faut 
employer  maintenant  un  assourdisseur  qui  exclue  compl^tement 
I’autre  oreille  et  que  nous  decrirons  au  chapitre  de  I’acoum^trie 
instrumentale  (page  1163). 

2°  Voixcride. 

La  voix  cri6e  n’est  utilis4e  qu’en  cas  de  surdite  exlr^mement 
prononcee. 

II.  —  AGOUMfiTRIE  INSTRUMENTALE 

L’acoum6trie  instrumentale  comprend  trois  4preuves  :  deux 
indispensables,  une  facultative: 

L’examen  k  la  montre. 

L’examen  au  diapason.  128  et  435  VD. 

L’examen  k  I'acoumetre  de  Robert  Foy  (facultatif). 

A.  —  Montre. 

On  emploie  une  montre  entendue  par  une  oreille  normale  a 
1  metre. 


a)  Audition  adrienne. 

La  montre  fraichement  remonlee  est  present4e  trks  41oign4e 
du  m4at  auditif  du  sujet  puis  approch4e  progressivement;  on  note 
la  distance  k  laquelle  elle  est  perdue  :  naturellement  le  malade  a 
les  yeux  ferm6s  et  I’autre  oreille  est  bouch4e  (Occlusion  du  con¬ 
duit  par  le  doigt). 

b)  Audition  osseuse. 

La  montre  est  plac6e  k  plat  sur  la  masloide  et  I’on  demande 
au  sujet  s’il  pergoit  le  tic-tac. 

La  disparition  de  cette  perception  osseuse,  pour  Hautant,  est 
une  pr4somption  de  l4sion  labyrinthique,  sauf  chez  le  vieillard 
ouelle  est  naturelle.  (Alt4ration  s4nile  de  I’appareil  de  perception). 

11  est  inutile  de  demander  plus  de  renseignements  k  l’4preuve 
de  la  montre  :  cette  dernikre  reste  un  mauvais  acoumktre ;  elle 
n’interroge  en  effet  I’audition  que  sur  un  point  du  champ  auditif. 
Le  bruit  du  tic-tac  n’est  pas  un  bruit  unique  et  il  subit  des 
variations  du  simple  au  double  dans  une  minute. 
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Cette  4preuve  n’a  que  peu  de  valeur  en  regard  des  diapasons 
et  certains  auristes  la  suppriment.  Nous  nous  contentons,  dans 
la  majorite  des  cas,  de  la  recherche  de  la  perception  osseuse  a 
laquelle  Hautant  attache  une  assez  grande  importance. 

B.  —  Diapasons. 

«  Les  diapasons  servent  a  etablir  des  donnees  d’une  importance 
considerable  »  (Bourgeois). 

Le  diapason  permet  d'evaluer  la  hauteur  des  sons  qu’une 
oreille  pent  percevoir  :  cette  etude  sera  faite  ulterieurement  avec 
retude  du  champ  auditif ;  il  permet  aussi  de  determiner  la  valeur 
de  Taudition  osseuse  et  aerienne  d’une  oreille  en  calculant  la 
duree  de  perception  du  son  emis. 

La  comparaison  de  I’audition  osseuse  et  aerienne  de  chaque 
oreille  est  capitale  pour  localiser  le  departement  auditif  interesse : 
oreille  moyenne  ou  oreille  interne. 

Cette  etude  n’est  possible  que  si  I’oreille  non  inferrogee  est 
exclue  avec  efficacite.  On  y  arrive  en  I’assourdissant.  Ce  point 
est  capital  et  aucune  mesure  instrumentale  d'acuiti auditive  ne  doit 
4lre  faite  sans  assourdissement ;  sans  cette  precaution,  elle  est 
entachee  d’erreur. 

L’assourdissement  retentit  un  peu  sur  I’oreille  opposee,  les  chif- 
fres  obtenus  sont  un  peu  moins  eleves ;  mais,  etant  tous  diminues 
de  la  mSme  quantite,  ils  restent  de  ce  fait  enti^rement  compa¬ 
rables  entre  eux. 

A)  Assourdissement. 

Comment  rialiser  {’exclusion  de  r oreille  non  inlerrogie. 

Le  meilleur  appareil  est  I’assourdisseur  de  Lombard  ;  il  se 
compose  d’une  bobine  d’induction  de  Rhumkorff  k  trembleur 
lent,  alimentee  par  deux  piles  seches,  sur  I’induit  mobile  de 
laquelle  sont  branches  deux  ecouteurs  teiephoniques.  Le  chariot 
de  I’induit  peut  se  deplacer  sur  une  longue  reglette  graduee  en 
centimetres  :  cette  derniere  modification  caracterise  I’acoumetre 
de  Robert  Foy,  qui  permet  en  diminuant  le  son,  de  rechercher 
le  seuil  auditif  de  chaque  oreille. 

Pour  realiser  I’assourdissement  d’une  oreille,  le  sujet  examine 
applique  sur  le  pavilion  de  I’oreille  un  des  ecouteurs  teiephoni¬ 
ques  :  le  son  ne  doit  pas  etre  trop  intense  pour  ne  pas  troubler 
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rinterpr4tatioa;  habituellement,  nous  pla9ons  le  chariot  sur  la 
division  5.  Ce  rep6re  est  signale  sur  la  fiche  acoum6lrique  de 
telle  fagon  qu’un  autre  operateur  puisse  se  trouver  dans  les 
memes  conditions  que  nous  :  les  r4sultats  obtenus  restent  ainsi 
toujours  comparables,  faute  de  quoi  il  y  aurait  des  variations 
considerables.  Plus  le  son  de  I’assourdisseur  est  fort,  plus  I’au- 
dition  des  diapasons  est  diminuee. 

Si  Ton  ne  possede  pas  d’assourdisseur  de  Lombard,  on  pent, 
selon  le  conseil  de  Bourgeois,  brancher  un  4couteur  de  telephone 
courant  sur  un  tableau  lumiere-cautere  a  transformateur  (genre 
Gaiffe) :  la  position  de  la  manette  de  reglage  sera  notee  et  reperee 


Fin.  4.  —  Appareil  de  Lombard,  sa  modification 
conslituanl  t'aeoumdlre  de  Robert  Foy. 


par  le  nombre  de  spires  de  cuivres  compris  entre  le  point  de 
depart  et  le  point  ou  la  manette  est  arretee. 

En  dehors  du  milieu  hospitaller  et  de  maison  de  sante,  on 
realisera  I’assourdissement : 

1°  En  branchant  un  ecouteur  telephonique  k  la  place  du  miroir 
de  Clar  sur  reducteur  lumiere  k  lampe  de  carbone  qui  est  d’un 
usage  courant. 

2°  En  faisant  couler  de  I’eau  a  37°  dans  le  conduit  auditif. 

3°  En  frottant  du  bout  des  doigts,  une  feuille  de  papier  pla- 
cee  sur  le  pavilion  de  I’oreille, 

4°  En  frictionnant  doucement  le  pavilion  de  I’oreille  avec  la 
paume  de  la  main. 

Ces  quatre  derniers  precedes  sent  des  moyens  de  fortune  qui 
ne  permettent  que  des  resultats  approximatifs  ;  seuls  doivent 
etre  employes  les  deux  premiers  parce  qu’ils  sent  graduables  et 
qu’ils  permettent  b  tout  auriste  de  se  retrouver  dans  les  mSmes 
conditions  en  raison  des  reperes  donnes. 

L’emploi  de  I'assourdisseur  de  Barany  n’est  pas  b  conseiller  : 
le  son  produit  est  Irop  bruyant  et  fausse  les  resultats. 
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B)  Quels  diapasons  employer 

Pour  faire  un  examen  complet  d’audition  il  suffit  d’avoir  cinq 
diapasons  : 

Le  16  VD,  le  32  VD,  le  64  VD,  Ic  128  VD,  le  433  VD 

Au  lieu  des  dix  conseiIl4s  habituellement,  le  monocorde  de 
Struycken  remplagant  les  cinq  autres. 

Les  diapasons  doivent  4tre  pris  polls  el  non  nickeles  :  leur 
6talonnage  est  meilleur  et  leur  precision  plus  grande. 

La  dur6e  de  vibration  sera  aussi  longue  que  possible  :  ainsi, 
il  faut  pr4f4rer  au  diapason  128  qui  vibre  30  secondes,  celui 
qui  vibre  60  secondes  :  les  variations  d’audition  sont  plus  neltes 
etplus  appr4ciables. 

Enfin,  il  faut  savoir  qu’un  diapason  a  une  vie  limitee  et  perd 
sa  dur6e  de  vibration  k  I’usage,  surtout  s’il  est  frapp4  sur  un 
corps  tr6s  dur.  11  faut  le  verifier  r4gulierement. 

1°  Comment  faire  vibrer  un  diapason. 

On  ^fait  entrer  un  diapason  en  vibration  soil  par  percussion, 
soil  par  4carteinent  des  branches. 

a)  Percussion.  —  Elle  constitue  le  meilleur  moyen  :  le  diapa¬ 
son  est  tenu  verticalement  par  son  pied  et  plac4  St  la  hauteur 
de  la  main;  on  le  laisse  tomber  sur  un  petit  billot  de  bois  dur, 
reconvert  de  cuir ;  il  le  heurte  quand  il  attaint  I’horizontale, 
ayant  d4crit  un  arc  de  cercle  de  90°,  avec  la  main  comme  pivot. 
On  s’entraine  facilement  a  ne  donner  aucune  impulsion  au 
diapason  qui  tombe  par  son  propre  poids;  la  r4gularit4  du 
temps  de  vibration  obtenue  pour  une  m4me  oreille  le  prouve  :  la 
variation  n’est  que  de  deux  ou  trois  secondes. 

La  percussion  sur  r4minence  thenar  donne  des  r4sultats  tres 
irr4guliers  et  est  insuffisante  pour  les  diapasons  aigus.  Le 
choc  sur  un  corps  tres  dur  d4veloppe  I’harmonique  sup4rieur  et 
altere  rapidement  les  diapasons. 

P).  Ecartement  des  branches^  —  Le  diapason  4tant  tenu  soli- 
dement  dans  la  main  droite,  on  applique  le  pouce  gauche  le 
long  de  la  face  interne  de  I’une  des  branches,  on  appuie  forte- 
ment  sur  elle  et  en  soutenant  la  pression  on  laisse  glisser  et 
4chapper  le  pouce. 
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2“  Suppression  de  I'harmonique. 

Par  line  manoeuvre  tres  simple  on  peut  supprimer  I’harmoni- 
que  qui  apparait  in^vitablement  apres  la  percussion  :  il  suf6t 


Fio.  5,  —  Maniire  de  frapper  le  diapason. 

Le  diapason  est  tenu  verticaleraent,  la  main  k  la  hauteur  du  billot  ;'il  va  tom* 
her  de  son  propre  poids,  en  dficrivant  un  arc  de  cercle  de  90“,  le  poignet 
iaisant  axe 


d’appliquer  pendant  deux  ou  trois  secondes  la  base  d’uue 
branche,  le  pouce  de  la  main  qui  tient  le  diapason  (Collet). 

Cette  manoeuvre  est  indispensable  avec  le  435  VD  qui  ne 
possede  aucune  masse  viss6e  sur  les  branches. 
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Les  trois  premiers  diapasons  servent  k  determiner  la  limite 
inKrieure  du  champ  auditif  que  nous  4tudierons  plus  loin; 
actuellement  nous  n’envisagerons  que  les  deux  diapasons  128 
et  435  VD  dont  le  r6Ie  est  capital. 

Le  128  apprecie  peu  I’acuite  auditive  de  I’oreille  mais  permet 
surtout  de  localiser  les  lesions  soit  h  I’oreille  moyenne,  soit  a 
Toreille  interne,  soit  aux  deux,  par  I’etude  comparative  des 
auditions  a6rienne  et  osseuse  entre  elles  et  par  rapport  k  Toreille 
normale. 

Le  435  en  interrogeant  par  voie  aerienne  la  zone  hypersensi- 
ble,  permet  de  constater  rint6grit6  ou  I’atteinte  du  labyrinthe. 

Ainsi,  le  128  localise  les  lesions 

le  435  donne  la  valeur  de  I'oreille  interne. 

1°  Diapason  128,  ut  2,  localisateur  des  lesions. 

L’kpreuve  par  laquelle  ilest  naturel  de  commencer  est  I’^preuve 
de  Weber. 

a)  —  Epreuve  de  Weber  (comparaison  de  I'audilion 
osseuse  des  deux  oreilles). 

Technique  el  rdsultals. 

Le  diapason  128  est  plac6  au  niveau  de  la  ligne  mediane,  sur 
le  vertex,  soit  sur  le  front,  soit  sur  le  menton. 

Normalement,  le  sujet  localise  le  son  au  milieu ;  il  n’y  a  pas 
de  predominance  dans  une  oreille  :  le  Weber  est  dit  indifferent. 

En  cas  de  lesion  de  I’appareil  de  transmission,  le  son  est 
localise  dans  I’oreille  sourde  ou  la  plus  sourde. 

En  cas  de  lesion  de  I’appareil  de  perception,  il  est  localise 
dans  I’oreille  saine  ou  dans  I’oreille  la  moins  malade. 

Gependant,  cette  derniere  loi  souffre  de  nombreuses  excep¬ 
tions  :  en  cas  d’affection  labyrinthique,  il  est  rare  de  voir  le 
Weber  etre  lateralise  k  I’oreille  saine,  il  y  a  absence  de  lat6ra- 
lisation,  les  malades  disent  ne  pas  pouvoir  localiser  le  son 
pergu. 

Cette  Epreuve  a  une  grande  valeur,  mais  il  faut  savoir  que  les 
sujets,  au  d6but  de  I’examen,  veulent  raisonner  leur  sensation 
et  refusent  k  croire  que  le  son  est  localise  dans  I’oreille  la  plus 
mauvaise  :  il  faut  done  rkpkter  I’^preuve  un  certain  nombre  de 
fois  et  prkvenir  le  malade  qu’il  ne  doit  avoir  aucune  id4e  prk- 
congue. 
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Interprilalion.  — La  Iat4ralisation  du  Weber  I’oreille,  malade 
tient  vraisemblablement  au  renforcement  du  son  par  les  altera¬ 
tions  de  la  caisse  et  &  I’epaississement  du  tympan  :  ces  lesions 


Kio.  6.  —  Suppression  de  I’harmoniqne  par  applicalion  da  ponce  pendant 
qaelques  secondes  sur  Vane  des  branches  aassitdt  le  diapason  mis  en  vibra- 

concentrent  les  vibrations  sonores  en  emp4chant  I’expansion  vi- 
bratoire  au  dehors. 

Valeur  de  I’dpreuve  el  exemple.  —  Le  Weber  permet  de  sur- 
veiller  dans  les  otites  aigues  ou  chroniques,  I’apparition  d’une 
complication  labyrinthique  :  la  lateralisation  au  c&te  sain  doit 
4tre  regardee  comme  un  signe  de  gravity. 

En  cas  de  commotion  labyrinthique,  la  latdralisation  au  c6le 
sain  r4v4le  un  trouble  labyrinthique  certain. 
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Dans  I’otospongiose  et  la  lympanosclerose,  la  localisation  an 
c6te  le  plus  malade,  prouvc  que  les  lesions  predominent  dans  la 
caisse  et  n’ont  pas  encore  retenti  sur  le  labyrinthe. 


Fjo.  7.  _  Le  diapason  3  frappe  le  billot. 

Le  chronom^tre  est  mis  en  marche.  La  frappe  est  correcte, 
le  diapason  en  fin  de  course  est  bien  horizontal . 


b)  Recherche  des  auditions  airienne  el  osseuse. 

Prenons  maintenant  I’audition  aerienne  et  osseuse  de  chaque 
Oreille. 

L’opdrateur  se  place  devant  on  derriere  le  malade  donl  roreille 
non  examinee  est  assourdie.  II  percute  le  diapason  et  simultane- 
ment  met  son  chronometre  en  marche  :  puis  il  appuie  le  pied 
tNT.  LARYNG.  1930.  N“  10  74 


1170 


A.  AUBIN 


du  diapason  sur  la  masto'ide.  11  demande  au  malade  de  l6ver 
I’index  quand  la  sensation  auditive  disparait,  a  ce  moment,  il 
arrSle  le'chronometre  et  lit  le  nombre  de  secondes. 


Fia,  8,  —  Le  sajtt  assoardi,  ecoute  la  vibration  da  diapason. 

L’instrument  n’a  pu  &lve  tenu  rigoiireusement  vertical  en  raison  des  cheveus 
qui  emp^chaient  la  branche  d'etre  4  2  oentirafetres  du  m6at  auditif. 


Naturellement,  il  ne  faut  pas  tenir  compte  des  deux  premiers 
resultats,  car  le  malade  doit  s’habituer  k  analyser  le  son  du 
diapason  et  le  suivre  jusqu’ti  cessation. 

L’auriste  cherche  I’audition  osseuse  de  I’autre  c6t6,  note  le 
nouveau  rdsultat  et  passe  ensuite  &  la  recherche  de  I’auditiott 
aerienne. 

La  fagon  de  proc^der  est  identique  :  le  diapason  est  prdsente- 


Fig.  9.  —Le  diapason  n’esl  plus  perpu  :  le  sujet  I’indique  en  levant  I’index. 

Le  chronomfetre  esl  arrfitfi. 

Au  fur  eta  mesurequele  son  baisse,  instinctivement  le  malade 
approche  son  oreiile  de  I’instrument,  souvent  par  saccades;  il 
faut  veiller  ce  que  la  distance  soit  sensiblement  la  m4me  et 
surtout  a  ce  que  le  pavilion  ne  touche  pas  I’instrument,  ce  qui 
fausse  le  r6sultat  ou  force  k  recommencer  par  arr^t  des  vibra¬ 
tions. 

On  poss6de  done  4  rdsuUats  que  Ton  note  sur  la  fiche  acou- 
m6trique  :  audition  a4rienne  et  osseuse  pour  chaque  oreiile,  et 
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verticalement,  branches  pendantes;  la  face  externe  de  la  branche 
est  placee  hien  en  face  de  I’entr^e  du  m6at  auditif  et  h  2  centi¬ 
metres  de  lui.  L’oreille  non  examinee  est  assourdie. 
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on  met  ces  chiffres  sous  formes  de  fractions,  I’audition  aerienne 
au-dessus  de  I’audition  osseuse, 


T 


Seule,  cette  fa^oii  de  proc6der  est  precise;  trop  souvent  on  se 
contente  de  rechercher  si  un  diapason  place  sur  la  mastoide  est 
ou  n’est  pas  reentendu  par  I’air  quand  il  n’est  plus  per9u  par 
I’os,  pour  en  conclure  sans  plus  ample  precision  k  un  Rinne  posi- 
tif  ou  negatif. 

Deductions  lirdes  de  la  comparaison  de  C audition  adrienne  el 
osseuse. 


.  c)  Epreuue  de  Rinne  (comparaison  de  I’auditibn  abrienne 
et  de  I’audition  osseuse). 


L’epreuve  de  Rinne  consiste  en  la  comparaison  des  perceptions 
osseuse  et  abrienne. 

La  seule  lecture  des  chiffres  obtenus  fait  constater  que  : 
lo  Si'  I’audition  aerienne  est  superieure  &  I’audition  osseuse  : 
le  Rinne  est  positif  ; 

2"  Si  I’audition  abrienne  est  inferieure  ci  I’audition  osseuse  : 
le  Rinne  est  negatif. 

Elle  permet  de  plus  de  savoir  dans  quelle  proportion  ce  Rinne 
est  positif ;  il  est  fortement  positif  ou  faiblement  positif  quand 

dans  la  valeur  de  X  est  tres  supbrieure  ou  voisine  de  celle 

50 

de  X’.  Ainsi  Ton  peut  avoir  les  deux  r^sultats  suivants -^^for- 

26 

tement  positif  et--— faiblement  positif. 


De  m4me  quand  le  Rinne  est  nbgatif,  on  peut  juger  du  temps 
de  raccourcissement  de  I’audition  abrienne  surl’audition  osseuse. 

Ainsi  le  rapport -^^caractbrise  immbdiatement  pour  cheque 


cas  le  Rinne  qui  peut  ^tre  positif  ou  negatif ;  il  mesure  en  outre 
I’importance  del  a  modification. 

Quelle  est  la  signification  palhologique  du  Rinne  positif  ou  ndgalif. 

Normalement  I’audition  abrienne  est  supbrieure  k  I’audition 
osseuse,  c’est-k-dire  que  pour  une  oreille  normale,  le  Rinne  est 
positif. 
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Dans  une  lesion  de  I'appareil  de  transmission,  I’audition 
aerienne  est  moindre  que  I’audition  osseuse  :  le  Rinne  est  done 
negatif. 

Dans  une  lesion  de  perception,  I’audition  a4rienne  reste  supe- 
rieure  a  I’audition  osseuse,  le  Rinne  est  positif,  mais  la  valeur 
de  I’une  et  del’autre  est  tres  diminuee  par  rapport  a  celle  d’une 
preille  normale. 

Ce  dernier  point  ne  peut  done  4tre  precis6  que  si  unfe  oreille 
normale  est  examinee avec  le  m^me  diapason,  et  dans  les  mSmes 
conditions  d’assourdissement. 

En  I’absence  de  ce  terme  de  comparaison,  les  chiffres  donnent 

un  renseignement  incomplet.  Aussi  un  r4sultat  tel  que  - 

os  15 

indique  un  Rinne  positif  avec  les  deux  alternatives  suivantes  : 

а)  Une  audition  normale  si  le  diapason  a  une  faible  masse  et 
vibre  peu  ; 

б)  Une  lesion  de  I’appareil  de  perception  si  le  diapason  a  une 
dur6e  de  vibration  prolongde  et  est  longuement  pergu. 

Le  doute  ne  peut  subsister  et  I’interpretation  est  immediate  si 

Ton  sait  que  le  diapason  employ^  est  entendu 

Les  chiflres  n’ont  done  de  valeur  et  de  sens  que  par  leur  com¬ 
paraison  avec  ceux  d'une  oreille  normale  : '  ainsi  disparaissent 
I’imprdcision  et  le  vague  du  «  Rinne  positif  ». 

D’ailleurs,  quani  les  deux  oreilles  ont  une  audition  modiri4e, 
comment  en  appr4cier  I’etendue,  sinon  en  s’adressant  a  la  per¬ 
ception  du  sujet  normal. 

Faux  Rinne  nigatif.  —  L’importance  de  I’assourdissement  est 
bien  mise  en  valeur  par  le  «  faux  Rinne  n4gatif  »  de  Lermoyez 
et  Hautant. 

Supposons  une  surdite  labyrinthique  droite  lotale  et  plagons 
le  diapason  sur  la  mastoide  droite  :  il  est  de  r4gle  que  le  sujet 
accuse  un  certain  temps  d’audition  et  la  localise  a  tort  dans 
I’oreille  droite  sourde  ;  ceci  tient  k  ce  qu’il  pergoit  le  son  par 
I’oreille  gauche  saine,  par  conduction  cranienne  et  se  trompede 
bonne  foi  sur  la  localisation.  Si  au  contraire,  I’oreille  gauche  est 
assourdie  et  par  consequent  41imin4e,  le  malade  n’entend  plus 
le  diapason  place  sur  la  mastoide  droite. 

L’assourdissement  emp4che  done  toute  cause  d’erreur. 
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S)  Epreuve  de  Schwabach  (valeur  de  I’audilion  osseuse). 

Cette  6preuve  consiste  dans  la  mesure  de  la  duree  de  la  per¬ 
ception  osseuse. 

La  dur6e  de  la  perception  mastoidienne  (avec  assourdissement 
du  c6t6  oppos4)  represente  sa  valeur. 

Le  Schwabach  est  allonge  dans  les  l4sions  de  I’appareil  de 
transmission,  il  est  raccourci  dans  les  14sions  de  I’appareil  de 
perception. 

Cette  4preuve  contrble  r4preuve  de  Rinne  ;  celte  valeur  est 
obtenue,  comme  avec  le  Rinne,  en  cemparant  la  dur4e  de  I’au- 
dition  osseuse  d’une  oreille  suspecte,  h  celle  d’une  oreille  saine. 
On  appr4cie  de  la  sorte  par  une  v4ritable  acoum4trie,  le  degre 
de  la  surdit4  pr4sent4e  par  le  malade  que  Ton  examine. 

«  Les  renseignements  ainsi  fournis  ne  sont-ils  pas  plus  com- 
•  plets  et  plus  pr4cis  que  les  formules  classiques  : 

Schwabach  ou  — 

Rinne  +  ou  — •  (Bourgeois)  ». 

Inlerprilalion  de  quelques  rdsullats. 

a)  Schwabach  raccourci  el  Rinne  posilif  globalemeni  diminui. 

On  pent  penser  : 

1°  S’il  y  a  suppuration  d’oreille,  soit  h  une  otite  moyenne 
suppur4e  avec  relentissement  labyrinthique,  soil  h  une  otorrh4e 
tuberculeuse; 

2°  En  I'absence  de  suppuration,  h  une  aEFection  labyrinthique 
ou  r4tro-labyrinthique,  en  particulier  JT  la  syphilis  auriculaire. 
On  est  souvent  frapp4  dans  ce  dernier  cas  de  la  conservation 
relative  de  I’audition  de  la  voix  haute  et  de  la  grande  diminu¬ 
tion  de  la  perception  osseuse. 

P)  Schwabach  allonge  el  Rinne  nigalif 

Cette  formule  s’observe  exclusivement  au  cours  de  toutes  les 
affections  qui  int4ressent  I’oreille  moyenne.  C’est  dans  I’otos- 
pongiose  que  i’allongement  du  Schwabach  atteint  son  maximum, 
accompagri4  d'une  v4ritable  surauditioninterieuredont  I'ensemble 
des  manifestations  constitue  la  paracousie  de  Weber. 

Parmi  ces  manifestations,  relevons  notamment  la  plaracousie 
lointaine  de  Bonnier,  caract4ris4e  par  I’audition  nette  d’un  dia¬ 
pason  plac4  en  quelque  point  du  squeletle  4loign4  de  I’oreille. 
(014cr&ne,  rotule.) 
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e)  Epreuve  de  Gelle 

Si  Ton  se  trouve  ea  presence  d’un  malade  suspect  d’otospon- 
giose,  il  est  indispensable  de  faire  I’^preuve  de  Gell6  qui  inter- 
roge  la  mobilite  de  la  chaine  des  osselets.  Elle  est  encore  appe- 
lee  :  Epreuve  des  pressions  centripites. 

Maliriel  t 

Un  diapason  128  VD  ou  un  diapason  435  VD  (*). 

Une  poire  de  Politzer. 

Un  tube  de  caoutchouc  dit  de  Gell6,  &  bout  conique,  obturant 
bien  le  conduit  auditif. 

Technique.  —  Le  tube  de  Gelid  relie  h  la  poire  de  Politzer  est 
placd  h  I’entrde  d.u  conduit  et  enfoncd  progressiveiiient  pour  rda- 
liser  une  obstruction  bien  hermdtique.  On  appuie  sur  la  poire 
plusieurs  fois  doucement  pour  voir  s’il  n’existe  aucune  fuite  : 
un  leger  huilage  de  la  peau  suffit  k  faire  disparaitre  toule  echap- 
pie  d'air  qui  se  produirait. 

Puis  le  diapason  128  est  placd  par  son  pied  sur  I’apophyse 
imstoide  ou  le  vertex. 

La  poire  de  Politzer  est  pressee  assez  fortement  de  fa9on  k  rea- 
liser  une  pression  vigoureuse  et  soutenue  sur  le  tympan. 

Si  le  sujet  est  normal,  si  les  mouvements  de  la  chaine  des 
osselets  sont  faciles  et  que  I’dtrier  ne  soit  pas  ankylose,  le  patient 
entend  une  diminution  tres  nette  du  son. 

Le  Gelid  est  dit  positif. 

Si  la  rigiditd  de  la  chaine  des  osselets  est  manifesto,  avec  an 
kylose  stapedienne,  I’attdnuation  du  son  ne  se  produit  plus. 

Le  Gelid  est  dit  ndgatif. 

Risultals,  —  Le  Gelid  ndgatif  (absence  de  variation  du  son) 
est  pathognomonique  d’une  anliylose  de  I’dtrier  et  de  la  rigiditd  de 
la  chaine  des  osselets  :  il  est  done  caraetdristique  de  I’otospon- 
giose;  aucune  autre  Idsion  de  la  caisse  ne  le  rdalise. 

De  cette  dpreuve,  il  faut  rapprocher  I’dpreuve  des  pressions 
centrifuges  d’Escat  qui  est  une  variante  de  I'dpreuve  de  Gelid. 

Epreuves  des  pressions  centrifuges  d’Escal  ou  endotympa- 
niques. 

La  mobilisation  des  osselets  du  tympan  est  realisde  de  dedans 
en  dehors  par  insufflation  de  la  caisse  au  lieu  de  dehors  en  de¬ 
dans  commeprdeddemment. 

1.  Si  les  rdsuUats  ne  sont  pas  nets  avec  le  128  VD,  il  faut  employer  le  435 
vp.  Pour  cette  Epreuve,  ce  dernier  diapason  est  conseill6  comme  le  meilleur 
pir  Escat.  • 
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On  demande  au  sujet  d’executer  la  manoeuvre  de  Valsalva  (pin- 
cer  le  nez  et  souffler  fortement). 

Quand  I’air  arrive  dans  la  caisse  du  tympan,  si  la  chaine  est 
mobile,  il  se  produit  am  allinualion  de  I'audition  aSrienne  da 
diapason  place  devant  le  meat  auditif. 

Cette  methode  est  plus  delicate  k  ex4cuter  et  &  faire  compren- 
dre  que  la  precddente. 


2°  Diapason  435  VD.  La  3.  Appr£ciateur  du  labyhinthe 

Le  diapason  435  VD  permet  de  juger  I'^tat  du  labyrinthe. 

Pourquoi? 

Si  Ton  dresse,  comme  Escat  le  conseille,  une  courbe  de  I’audi- 
tion,  on  constate  qu’elle  a  grossierement  la  forme  d’une  parabole 
dont  le  sommet  correspond  a  une  zone  de  sons  dont  I’audibilite 
est  maxima;  cette  zone  hypersensible  s’^tend  de  384  Si  6144. 

Le  la3  ou  435  VD  rentre  done  bien  dans  cette  «  tache  jaune 
auditive  ». 

L'expirience  ayanl  monlri  que  I’affaiblissemeni  des  sons  de  la 
/  zone  hypersensible  est  an  signe  de  surdili  de  Vappareil  de  percep¬ 
tion. 

La  diminution  de  I’audition  airienne  du  la3  depistera  et  mesu- 
rera  I’lntensild  d’une  surdite  labyrinthique. 
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Technique.  —  La  technique  est  la  m4me  que  celle  que  nous 
avons  indiquee  pour  le  diapason  128  VD;  m^nie  percussion  pour 
faire  vibrer  le  diapason,  suppression  indispensable  de  I’barmo- 
nique  car  sa  disparition  spontande  est  tardive. 

L’audition  aerienne  doit  6lre  seule  recherchde.  L^assourdisse- 
ment  est  inutile. 

Deux  temps  sont  f»  prendre  ;  I'audition  adrienne  droite,  I’au- 
dition  a4rienne  gauche. 

La  comparaison  avec  les  chiffres  obtenus  par  I’audition  du 
m^me  diapason  par  I’oreille  normale  est  indispensable. 

Risullals.  —  On  doit  penser  b  une  alteration  labyrinthique 
quand  le  chiffre  obtenuest  les  2/  3  du  chiffre  de  I’audition  normale. 

Ainsi,  si  un  diapason  435  VD  est  normalement  entendu  90  se- 
condes,  on  pent  envisager  une  lesion  labyrinthique  a  partir  d'une 
audition  descendue  b  60  secondes. 

On  Tobserue  dans  ;  Les  labyrinthites  aigues  ou  chroniques, 
la  syphilis  de  la  VllDpaire,  la  sclerose  labyrinthique,  les  14sions 
traumatiques  du  labyrinthe,  les  labyrinthites  secondaires  aux 
otites  moyennes. 

En  cas  de  labyrinthite  induite  (labyrinthite  secondaire  b  une 
otospongiose  ou  b  une  otoscl6rose)  le  433  VD  revele  cette  parti¬ 
cipation  labyrinthique  :  ce  symptdme  est  un  element  important 
du  diagnostic  de  cette  affection. 

G.  Examen  a  l  acoumetre  de  Robert  Foy  (Facultatif) 

Apres  ces  epreuves  indispensables,  nous  continuons  d’examiner 
le  malade  avec  I’acoumbfre  de  Robert  Foy. 

Get  appareil  peut  servir  a  deux  fins  : 

1°  Contrhle  d’une  surdit4  unilatdrale  (Epreuve  de  Lombard); 

2°  Recherche  du  seuil  de  I’audition. 

Nous  avons  dejb  d6crit  I’appareil  b  propos  de  I’assourdisse- 
ment.  Rappeloas  qu’il  se  compose  essentiellement  de  I’appareil 
de  Lombard  auquel  Robert  Foy  a  adjoint  une  caisse  b  rainures, 
tres  allong6e,  surlaquelle  le  chariot  de  I’induil  peut  se  deplacer. 
L’un  des  rails  de  glissement  porte  des  graduations  centim4tri- 
ques. 

Conlrdle  d'une  surdili  unilalerale;  Epreuve  de  Lombard. 

(Rdflexe  cochle'ophonaloire) 

Elle  a  4t4  imagin4e  pour  d4pister  les  simulations  de  surdit4. 
Normalement,  lorsqu’on  assourdit  brusquement  les  deux  oreilles 
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d’un  sujet  normal  en  train  de  compter  ou  de  lire  Si  voix  haute, 
la  voix  s’el6ve  de  fagon  appreciable. 

Tout  se  passe  de  la  m^me  maniere  en  cas  de  surdite  uni- 
laterale,  lorsque  Ton  assourdit  Toreille  saine;  quand  il  s’agit 
d'une  surdity  de  perception,  le  sujet  brusquement  priv6  de  sa 
bonne  oreille  et  perdant  de  ce  fait  tout  contr61e  de  Taudition  de 
sa  propre  voix,  on  constate  une  elevation  immediate  de  celle-ci. 

Maissi  la  surdit4estdue  k  une  lesion  deTappareilde  transmission 
seul,  on  ne  note  aucune  Elevation  de  la  voix  au  cours  de  r4preuve, 
puisque  le  sujet  est  encore  a  m4me  de  contr61er  sa  voix, 

Cette  4preuve  possede  une  grande  valeur  clinique  en  raison 
de  son  caractkre  objectif :  plus  fidele  que  Tepreuve  de  Weber 
qui  necessite  un  effort  d’interpretation  de  la  part  du  patient  dont 
les  r4ponses  echappent  a  tout  contr61e,  elle  doit  etre  recherchee 
syst6matiquement  des  que  Ton  soupgonne  une  atteinte  du  laby- 
rinthe  cochleaire. 

Recherche  du  seuil  de  C audition.  Epreuve  de  Robert  Foy. 

Le  son  per9U  dans  les  4couteurs  s’affaiblissant  au  fur  et  Si 
mesure  que  le  chariot  est  eloign4,  il  est  possible  de  lire  sur  la 
regie  graduee  le  chiffre  k  partir  duquel  Toreille  n’entend  plus. 

Ainsi  est  d4termin6  le  seuil  normal  ou  pathologique  d’une 
audition.  Habituellement,  le  son  est  per^u  Si  partir  de  la  divi¬ 
sion  20-25. 

Get  appareil  permet  de  se  rendre  compte  de  Tevolution  d’une 
otopathie,  de  plus,  les  resultats  sont  des  chiffres  que  le  malade 
constate  et  pent  interpreter. 

III.-  DETERMINATION  DU  CHAMP  AUDITIF 

Normalement,  le  champ  auditif,  c'est-Si-dire  Tensemble  des 
sons  pergus  par  une  oreille,  est  compris  entre  deux  limites. 

L’une  sup6rieure,  qui  correspond  au  son  le  plus  elev4  pergu  : 
32.000  VD. 

L’autre  inf4rieure,  qui  correspond  au  son  le  plus  grave  per^u : 
16  VD. 

La  hauteur  des  deux  limites,  supdrieure  et  infdrieure,  est 
modifiee  dans  les  Idsions  de  Toreille. 

Habituellement,  Tabaissement  de  la  limite  supdrieure  est  carac- 
Idristique  d’une  lesion  de  Tappareil  de  perception. 


EXAMEN  DE  LA  FONCTION  AUDITIVE  1179 

L'elevation  de  la  limite  inferieure  est  symptomatique  de  trou¬ 
bles  de  I’appareil  de  transmission. 

L’4tude  de  ces  deux  limites  aidera  done  beaucoup  au  diag¬ 
nostic  d'une  otopathie  et  permettra  aussi,  au  milieu  de  troubles 
complexes,  en  cas  de  lesions  mixtes,  de  depister  la  participation 
ou  la  predominance  de  I’oreille  interne. 

Celle  dlude  se  fail  uniquemenl  par  mesure  de  la  perceplion 
airienne. 

A.  — Determination  de  la  limite  inferieure. 

La  determination  de  la  limite  inferieure  de  la  perception  des 
sons  s’obtient  en  utilisant  les  diapasons  16-32-64,  o’est-a  dire 
les  trois  diapasons  restant  sur  les  cinq  qbe  nous  avons  coiisideres 
comme  indispensables  a  tout  examen  auditif. 

Technique.  —  11  est  indispensable  de  ne  pas  assourdir  le  sujet, 
I’obstruction  du  conduit  auditif  avec  le  doigt  est  suffisante  en 
raison  de  la  tonalite  basse  des  sons  et  de  leur  absence  de  propa¬ 
gation. 

Ces  diapasons  doivent  etre  de  grande  taille  pour  avoir  une 
amplitude  de  vibrations  suffisante,  sinon  leur  perception  est 
difficile  et  trop  courte. 

E.1  raison  de  leur  poids  (1  kgr  et  au-dessus)  et  de  leur  grande 
dimension,  il  est  preferable  de  les  percuter,  non  plus  sur  le  billot 
recouvert  de  cuir,  mais  sur  I’eminence  thenar  de  la  main  gauche. 
Le  pouce  place  quelques  secondes  sur  la  base  d’une  branche 
supprime  I'harmonique,  puis  le  diapason  est  place  h  2  centime¬ 
tres  du  meat  auditif,  vcrticalement,  branches  pendantes. 

On  commence  par  le  diapason  16  et  Ton  note  sur  la  fiche  acou- 
metrique  celui  qui  a  ete  pergu. 

Les  sons  de  ces  diapasons  sont  difficiles  h  percevoir,  il  faut 
recommencer  k  plusieurs  reprises  et  surtout  eviter  toute  confu¬ 
sion  avec  les  sensations  tactiles  :  le  diapason  en  vibrant,  deplace 
de  I’air  et  le  sujet  peut  frequemment  prendre  pour  un  son  ce  qui 
n’est  qu’un  battement  d’air  deplace. 

Risullals.—  La  limite  inferieure  normale  est  de  16  VD. 

Dans  les  lesions  de  I’appareil  de  transmission,  realisees  par 
otite  sciereuse,  otite  adhesive,  otite  cicatricielle,  otite  aigue, 
otospongiose,  etc.,  la  limite  inferieure  est  relevee  ;  elle  peat 
atteindre  64-128,  et  meme  plus  dans  I’otospongiose. 
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B.  —  Determination  de  la  limite  superieure. 

Cette  limite  est  determin^e  par  le  monocorde  deStruycken  que 
nous  preferons  au  sifflet  de  Galton ;  il  le  remplace  tres  avantageu- 
sement,  car  simple  et  precis,  il  donne  avec  exactitude  tous  les 
tons  depuis  435  jusqu’k  25.000 

Le  monocorde,  de  plus,  6vite  I’achat  des  diapasons  :  512-1024- 
2048-4096, 

en  raison  de  la  gamme  des  sons  donnds  par  lui  : 

De  435  k  4000  par  des  vibrations  transversales  : 

De  4000  a  25000  par  des  vibrations  longitudinales. 

Description  du  monocorde. 

Le  monocorde  est  une  sorte  de  regie  m^tallique  relevee  k  ses 
deux  extremit^s  ;  eutre  elles  est  tendu  un  fil  d’acier  de  SjlO  de 
millimelre. 

11  faut  se  rappeler  ce  diametre  et  verifier  en  cas  de  change- 
ment  de  corde,  que  le  nouveau  fil  ait  bien  cette  dimension  ;san5 
cette  precaution,  les  graduations  de  I’appareil  deviennent  totale- 
ment  fausses  et  Ton  ne  peut  plus  tenir  compte  des  resultats 
obteims. 

Tout  monocorde  esl  ilalonni  pour  fonclionner  avec  un  fil  de  5jl0- 

L’une  des  extr^mites,  elargie  et  plate,  sert  de  point  d’at- 
tache  k  la  corde,  I’autre  porte  une  vis  avec  un  bouton  mollete 
et  permetla  tension  graduelle. 

Un  curseur  se  deplace  k  frottement  doux  sur  la  regie  et  limite 
la  partie  vibrante  de  la  corde.  Plus  la  partie  vibrante  est  courte, 
plus  les  sons  obtenus'  sont  eleves. 

Une  des  faces  de  la  regie  porte  une  division  centimetrique  de 
0  e  50. 

Sur  son  bord  superieur  se  trouve  une  graduation  en  chifFres 
remains  de  VI  k  XXV  qui  exprime  les  vibrations  par  rnille  : 
elle  indique  que  le  curseur  place  k  ce  niveau  permet  d'obtenir 
7.000  V,  10.000  V,  15.000  V,  naturellement  apres  accord  de 
I’appareil. 

La  notation  musicale  correspondant  k  ces  vibrations  (de  g5 
k  g7)  est  inscrite  prks  de  I’echelle  centimetrique.  Une  poignke 
fixee  k  la  partie  moyenne  permet  de  tenir  solidement  I’appareil : 
on  le  tient  de  la  main  gauche,  la  face  graduee  de  la  regie  tour¬ 
nee  vers  I’operateur 
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Le  r^glage  de  I’instrument  est  indispensable  avant  chaque 
examen;  que  de  fois  nous  avons  vu  des  4leves  negliger  ou  igno- 
rer  cette  precaution . 

II  existe  deux  precedes  :  la  mesure  de  la  tension  de  la  corde  ; 
I’accord  sur  le  la  3. 

a)  Mesure  de  la  tension  de  la  corde  [Slruycken). 

C’est  le  moyen  le  plus  simple,  le  plus  rapide  et  d’une  exacti¬ 
tude  suffisante. 

Le  bord  gauche  du  curseur  4tant  la  division  40,  on  place 
I’appareil  controleur  de  pression,  parson  crochet  inf4rieur  sur  le 


r 

^  1  L 

J  a - 

Fio.  11.  —  Moiiocorde  de  Struycken. 

L’appareil  est  r4gl4  pour  6tre  accordd  sur  le  la  3,  Fa?on  d’exdouter  I’accord  par 
tension  de  la  corde.  Au  milieu  et  &  drbite  le  battoir  4  chloroformo  pour  les 
vibrations  longitudinales. 


bord  inf4rieur  du  monocorde,  par  son  crochet  sup4rieur  sur  la 
corde  au  niveau  de  la  division  20.  On  tend  ensuite  la  corde  par  le 
bouton  mollet4  jusqu’h  ce  qu’elle  affleure  la  division  25  lrac4e 
en  rouge  sur  un  petit  cadran  plac4  Si  I’autre  extr4mit4  de  I’ap¬ 
pareil  contr61eur. 

b)  Accord  sur  le  la  3. 

Proc4d4  plus  pr4cis  mais  n4cessitant  une  certaine  oreille  musi- 
cale. 

Le  curseur  est  plac4  k  la  division  4  i  par  son  bord  gauche,  la 
corde  est  tendue  ou  d4tendue  jusqu’k  ce  que  la  percussion  de 
celle-ci  par  un  petit  marteau  de  hois  donne  le  la  3  ;  1’ accord  est 
alors  r4alis4. 

A  la  percussion  par  le  marteau  piut  4tre  substitu4  le  pince- 
ment  de  la  corde  par  I’ongle. 


Recherche  de  la  limite  supfiaiEURE.  Technique. 

On  ne  doit  pas  assourdir  I’oreille  oppos4e  :  Tassourdissement 
modiGe  trop  les  r4sultats  en  raison  du  retentissementsur  le  laby- 
rinthe  par  la  conduction  osseuse. 
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La  voie  aerienne  est  seule  k  employer. 

La  perception  osseuse  donne  des  resultats  sur  lesquels  Tac- 
cord  n’est  pas  fait  (1),  elle  ne  doit  pas  4tre  employee.' 

a)  Utilisalion  des  vibrations  transversales  de  435  d  5.000. 

Cette  recherche  n’est  pas  tres  utilis6e,  car  ce  sont  les  sonsau- 
dessus  ou  au-dessous  de  ces  chilfres  qui  sont  plus  ou  moins  bien  ■ 
perQus  par  les  sourds. 

Dans  la  pratique  courante  nous  ne  faisons  pas  cette  recherche, 
si  nous  en  parlons  c’est  pour  montrer  que  les  quatre  derniers 
diapasons  de  la  serie  courante  sont  inutiles  et  que  le  monocorde 
les  remplace  si  on  d6sire  faire  des  recherches  entre  435  et  5.000. 


Fig.  12. —  Monocorde  de  Slruycken. 

L'accord  de  I'appareil  est  r£alis6  en  mesurant  la  tension  de  la  corde 
avec  le  chevalet  special. 


Pour  cette  epreuve,  on  place  I’extr6mit6  aplatie  h  2  centi¬ 
metres  du  meat  auditif  et  Ton  frappe  la  corde  avec  le  marteau  de 
hois. 

Le  son  6mis  est  le  la  3,  435  VD,  le  curseur  6tant  h  la  divi¬ 
sion  44. 

Le  son  5mis  est  970  VD,  le  curseur  4tant  k  la  division  22. 

Le  son  emis  est  1940  VD,  le  curseur  6tant  a  la  division  11. 

Le  son  6mis  est  3880  VD,  le  curseur  6tant  kla  division  5  1/2. 

Le  nombre  des  vibrations  est  inversement  proportionnel  k  la 
longueur  de  la  corde  utilis6e. 

b)  Utilisation  des  vibrations  longitudinales  au  deld  de  5.000. 

Elle  est  la  seule  k  employer  couramment. 

II  suffit  de  frotter  dans  le  sens  de  la  longueur  la  corde  avec 
un  tampon  d’ouate  imbibd  soit  det6trachlorure  de  carbone,  soil 
de  chloroforme.  Habituellement,  chaque  monocorde  est  livre 
avec  un  petit  appareil  m6tallique  contenant  une  meche  baignant 
dans  un  petit  reservoir  qui  renferme  I’un  des  deux  liquides. 

Les  chiffres  remains  graves  sur  le  bord  sup6rieur  de  I’appa- 

1,  Opinion  de  M.  Hautant  eb  communication  v'erbale  de  Slruycken. 
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reil  iadiqueront  k  quelle  division  doit  ^tre  plac4  le  curseur  pour 
obtenir  ;  12.000,  15.000,  18.000. 

L’extr4mit4  de  I’appareil  est  lenue  k  2  centimetres  du  m4at 
auditif.  L’4preuve  est  recominenc4e  plusieurs  fois  pour  chaque 
oreille;  le  chitTre  romaina  partirduquel  le  sonn’est  plus  entendu, 
donne  le  nombre  de  mille  vibrations  qui  forme  la  limite  sup4rieure. 

Resultats.  —  La  limite  sup4rieure  normale  est  pratiquement 
de  18  ^  20.000  (XVIII  a  XX). 

Son  abaissement  prouve  une  alt4ration  labyrinthique,  que  la 
14sion  labyrinthique  soit  unique  ou  mixte. 

L’abaissement  peut  atteindre  Xll,  X,  m4me  VIII. 

Physiologiquement,  il  existe  de  grands  4carts  :  on  ne  peut 
consid4rer  une  limite  sup4rieure  abaiss4e  qu’a  partir  de  XIII  et 
XJV  environ. 

Get  abaissement  prouve  une  alt4ration  labyrinthique,  que  la 
14sion  soit : 

Pure,  n4vrite  de  la  8°  paire,  labyrinthite  aigue  ou  chronique, 
syphilis,  traumatisme  du  labyrinthe. 

Ou  mixte  et  associ4e  : 

Atteinte  labyrinthique  dans  I’otospongiose  (labyrinthite  induite, 
labyrinthite  secondaire  h  otorrh4e). 

CONCLUSIONS 

Ces  difF4rentes  4preuves  permettent  de  d4crire  et  d’isoler  ua 
certain  nombre  de  syndromes. 

a)  Syndrome  des  lesions  de  I'appareil  de  transmission. 

II  est  caract4ris4  par  : 

Le  Weber  localis4  h  I’oreille  sourde  ou  la  plus  sourde. 

Le  Schwabach  prolong4. 

Le  Rinne  n4gatif. 

L’4l4vation  de  la  limite  inf4rieure  des  sons;  ce  qui  explique  la 
surdit4  pour  les  phonemes  graves  et  provoque  I’indistinction  du 
langage. 

Ces  trois  derniers  sympt6mes  constituent  la  triade  de  Bezoldr 
elle  est  dite  alors  positive. 

b)  Syndrome  de  I'appareil  de  perception. 

II  est  caract4ris4  par  : 

Le  Weber  localis4  k  I’oreille  la  meilleure  ou  la  moins  malade. 


1184 


A.  AUBIN 


.1 


Le  Schvvabach  raccourci. 

Le  Rinne  positif,  mais  diminue  dans  sa  valeur  absolue. 
L’abaissement  de  la  limite  superieure  des  sons,  ce  qui  expli- 
que  la  mauvaise  perception  des  phonemes  aigus. 

Dans  ce  cas,  la  Iriade  de  Bezold  est  dite  negative. 

Une  diminution  marquee  de  I’audition  du  diapason  435. 

c)  Un  syndrome  mixte,  association  des  lesions  de  I'oreille 
moyenne  et  du  labyrinthe. 

II  se  manifeste  par  : 

Elevation  de  la  limite  inf^rieure  et  abaissement  de  la  limite 
sup4rieure  des  sons. 

Diminution  marqu4e  de  I’audition  du  diapason  435. 

Rinne  positif.  .  . 

Schwabach  raccourci. 

Parmi  les  l4sions  de  I’appareil  de  perception,  on  isole. 

Troubles  d’origine  tronculaire. 

Caracterisds  par  : 

Mauvaise  audition  de  la  parole. 

Weber  localise  au  c6t4  sain  pu  le  moins  altere. 

Rinne  variable . 

Perception  osseuse  au  la3  raccourcie. 

Elevation  de  la  limite  inf4rieure  des  sons. 

Abaissement  du  milieu  de  r4chelle  tonale  (Gradenigo). 
Epuisement  de  l’acuit4  auditive  (Gradenigo). 

Troubles  d’origine  NUCLfiAiRE. 

Perception  de  la  voix  moins  diminu4e  que  celle  des  diapasons. 
Diminution  de  la  perception  osseuse,  uniquement  pour  les 
sons  bas. 

Acuit4  auditive  normale  pour  la3. 

Le  diagnostic  de  ces  localisations  est  tr4s  d4licat. 

Schema  de  I'examen  auditif  et  formule. 

La  longue  description  des  difr4rentes  4preuves  pent  empecher 
une  vue  d’ensemble  :  nous  donnons  dans  un  sch4ma,  I’ordre  dans 
lequel  il  est  pr4f4rable  de  les  ex4cuter  :  cet  examen  repr4sente 
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le  minimum  indispensable  pour  avoir  des  donn^es  suffisantes  et 
precises. 

1°  Verification  de  I’assourdissement,  sa  graduation  par  I’ope- 
rateur. 

2°  Prise  de  I’audition  des  diapasons  128  et435  pour  uneoreille 
normale  si  ces  diapasons  sont  inconnus  de  I’operateur.  Notation 
des  chiffres  obtenus  pour  I’audition  aerienne  et  osseuse. 

3°  Accord  du  raonocorde  de  Struycken  par  mesure  de  la  ten¬ 
sion  de  la  corde. 

I. —  Examen  du  malade  proprement  dit. 

Audition  de  la  voix 

а)  Audition  de  la  voix  chucbotee. 

Oreille  droite  )  Phonemes  graves  et  aigus.  Pas  d’assour- 
Oreille  gauche  \  dissement. 

б)  Audition  de  la  voix  haute. 

Elle  n’est  pratiqu^e  que  si  la  voix  chucbotee  n’est  pas  per9ue. 
Assourdissement  indispensable. 

Une  seule  epreuvfe  d’audition  de  la  voix  est  necessaire  :  voix 
haute  ou  voix  chucbotee  selon  le  degre  de  surdite  constate. 

II.  —  Diapasons. 

128  —  Assourdissement  indispensable. 

Audition  aerienne  et  osseuse  droite 

et  gauche . .  4  resultats. 

Epreuve  de  Weber . lateralisation  d’un  c6te. 

Epreuve  de  Gelie,  elle  est  +  ou  — ■  .  2  resultats. 

435  —  Pas  d' assourdissement. 

Audition  aerienne  seulement . 2  resultats. 

III.  —  PrISSENTATION  par'  voix  AfiRIENNE  DES  DIAPASONS- 16-32-64. 

(Limite  inferieure) 

Sans  assourdissement. 

I V,  — PriSsentation  du  monocorde  DE  Struycken  (Limite  superieure). 

Les  chiffres  sont  notes  sur  la  fiche  acoumetrique  :  la  figure 
n“  1  represente  un  des  modeles  usuels.  Si  Ton  n’en  possede  pas 
AHCH.  INT.  LARYNG.  1930.  N“  10  75 
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nous  conseillons  d’adopter  la  disposition  suivante  qui  parle  bien 
aux  yeux. 

Oreille  droile  .Oreille  gauche 

. Voix  chucholee . 

. Voix  haute . 

128 

air  N  . 


os 

. Weber . 

. Gelle . . 

.  435  N 

.  .  .  .  Limite  inferieure . 

.  .  .  .  Limite  Sup^rieure . 

.  .  .  Acoum4tre  de  Robert  Foy  .  .  .  . 

et  epreuve  de  la  Voix  (Lombard) 
Assourdisseur  :  Chariot  mis  k  division  no 


ABCES  EXTRADURAL  AVEC  APHASIE 


Par  LEMAITRE  et  AXJBIN 


Un  homme  de  26  ans  est  amene  d’urgence  a  la  consultation  de  I’hopi- 
tal  Saint-Louis  parce  qu’il  presente  un-  ecoulement  purulent  abundant 
de  I’oreille  gauche  et  une  temperature  elevee  a  40®< 

11  repond  a  notre  premiere  question  par  des  mots  incoherents  et  une 
mimique  des  plus  expressives  pour  montrer  qu’il  est  incapable  de  se 
faire  comprendre. 

II  est  done  aphasique  et,  immediatement,  par  veritable  reflexe,  I’as- 
sociation  :  aphasie  et  otorrhee  gauche,  nous  fait  porter  le  diagnostic 
de  collection  encephalique  gauche. 

L’aphasie,  a  elle  seule,  ne  suflit-elle  pas  a  faire  poser  le  diagnostic 
d’abces  cerebral  en  cas  de  suppuration  auriculaire  gauche  ? 

Luc  enseignait  que  I’equation  : 

Otorrhee  gauche-|- aphasie  =  collection  intra-cerebrale 
n’avait  pas  d’exception. 

C’est  dans  ce  sens  que  nous  orientons  notre  examen,  mais  I’absence 
de  certains  symptomes  cardinaux  ne  renforce  pas  notre  premiere  impres¬ 
sion. 


ExAMfiN  DU  MALADE 

_  Examen  de  I’oreille  gauche  ;  Le  conduit  contient  du  pus  jaunatre,  bien 
lie,  legerement  fetide,  peu  abundant. 

II  n’y  a  pas  de  chute  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit.  Le 
reste  de  la  membrane  est  rouge  vif,  le  marteau  n’est  pas  visible. 

Le  pus,  apres  ass6chement  au  porte-coton,  reparalt  rapidement  sous 
forme  d’une  gouttelette  pulsatile. 

L’ exploration  au  stylet  est  impossible,  en  raison  de  I’indocilite  du 
malade. 

La  mastoide  ne  presente  aucun  signe  d’exteriorisation  ;  la  pression 
legfere  de  la  region  antrale  est  extremement  douloureuse. 

Oreille  droite  :  Normale. 

L’examen  au  diapason  est  impossible. 

Signes  cerebraux  :  L’aphasie. 

L’aphasie  est  un  symptome  qui  s’impose.  Elle  pent  etre  etudiee  com- 
pletement,  le  malade  n’ayant  aucune  torpeur,  aucune  somnolence  ;  au 
contraire,  la  curiosite,  I’interet  qu’il  prete  a  tous  nos  actes  contraste  avec 
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Tassoupissement  rencontre  habituellement  dans  les  collections  encepha- 
liques.  II  y  a  plutot  un  leger  degre  d’excitation  cerebrale. 

Troubles  de  la  parole  spontanee  :  1°  Les  questions  sont  toutes  compri¬ 
ses,  le  malade  supplee  a  I’incapacite  dans  la  quelle  il  se  trouve  de  dire 
un  mot  par  une  mimique  tres  expressive. 

Le  malade  ne  pent  nous  dire  dans  quelle  ville  il  est  ne,  mais  si, 
apres  avoir  prononce  le  nom  de  cette  ville,  on  lui  demande  a  quel  age 
il  y  etait,  il  fait  comprendre  par  geste  qu’il  s’y  trouvait  etant  petit 
enfant  en  approchant  sa  main  de  terre. 

Le  malade  est  incapable  de  dire  son  nom,  son  prenom,  mais  il  le  recon- 
nait  dans  les  differents  noms  propres  cites  etil  arrete  d’un  geste  au 
moment  ou  il  I’entend  prononcer.  11  le  r6pete  deux  ou  trois  fois  et  I’ou- 
blie  aussitot. 

2°  La  perte  du  vocabulaire  verbal  est  presque  complete. 

Il  ne  pent  nommer  les  objets  usuels  qu’on  lui  presente  mais  il  fait 
comprendre  par  geste  leur  usage  habituel. 

Quand  on  dit  le  nom  de  I’objet  il  acquiesce  par  de  grands  signes  de 
tete  pour  montrer  son  accord,  en  meme  temps  qu’il  manifeste  quelque 
signe  d’aga cement  de  n’avoirpule  trouver. 

3°  La  parole  repetee  est  correcte. 

4°  La  lecture  est  tres  troublee. 

Le  malade  lit  les  textes  avec  difficulte  et  comprend  trte  irregulifere- 
ment  leur  sens. 

5°  L’ecriture  spontanee  est  tr6s  modifiee,  les  noms  sont  des  jamba- 
ges  informes  mais  la  copie  d’un  imprime  est  a  peu  pres  correcte. 

L’intelligence  n’est  pas  completement  intacte,  le  malade  montre  a 
regard  des  siens  une  indifference  evidente  ;  et  il  existe  des  lacunes 
intellectuelles  :  beaucoup  de  questions  sont  incomprises  et  le  malade 
presente  par  moments  un  degre  de  grande  puerilitc.  Nous  ne  trouvons 
aucun  autre  signe  de  localisation  cerebrale.  Seule  est  manifeste  cette 
aphasie  qui  est  une  aphasie  de  Broca  typique,  c’est-a-dire :  une 
combinaison  d’anarthrie  et  d’aphasie  de  Wernicke,  I’anarthrie  etant 
predominante  et  I’emportant  sur  I’aphasie  sensorielle. 

Les  reflexes  rotuliens  sont  normaux. 

Signes  d’ hypertension  :  Aucun  signe  n’est  net. 

Le  malade  se  plaint  d’une  c4phalee  diffuse  trfes  legere,  et  il  n’attire 
nullement  notre  attention  sur  elle. 

La  respiration  est  ^6guli^!re. 

Le  pouls  bat  a  110  et  n’est  pas  dissoci6  de  la  temperature. 

Le  fond  de  I’ceil  est  absolument  normal. 

Pas  de  vomissements,  pas  de  torpeur  cerebrale. 

En  raison  de  I’abserce  de  ces  signes  cardinaux  qui  rendent  un  peu 
douteuse  I’existence  d’une  collection  encephalique,  I’intervention  est 
difieree  de  vingt-quatre  heures  et  Ton  decide  d’attendre  le  resultat  de 
la  ponction  lombaire. 

Le  lendemain :  nous  apprenons  que  la  suppuration  d’oreille  date  de 
I’enfance  (2  ans).  L’ecoulement  n’est  pas  continu  mais  a  de  longues 
p6rlodes  d’arret. 

11  y  a  trois  semaines,  I’otite  s’est  rechauffee.  Le  pus  est  devenu  fetide, 
la  cephalee  a  fait  son  apparition,  I’aphasie  aurait  etc  remarquee  quatre 
jours  avant  I’entree  a  I’hdpltal. 
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L’etat  du  malade  est  statiooaaire,  la  temperature  atteint  41°4,  il  n’y 
a  pas  eu  de  frisson. 

II  n’existe  aucune  reaction  meningee  clinique. 

La  ponction  lombaire  donne  un  renseignement  des  plus  importants  : 
I’absence  de  reaction  puriforme  aseptique  qui  est  pour  nous  un  des  si- 
gnes  de  collection  encephalique  les  plus  fideles;  dans  tons  les  abcfes 
que  nous  avons  examines,  nous  I’avons  toujours  rencontree,  il  est  ab- 
solument '  exceptionnel  qu’une  collection  ne  donne  pas  naissance  a  une 
reaction  meningee  aseptique.  La  reaction  meningee  de  voisinage  est  la 
regie. 

Le  liquide  cephalorachidien  est  clair,  non  hypertendu,  sans  albumine 
et  avec  2  ou  3  lymphocytes  au  millimetre  cube. 

Levant  ces  signes,  le  diagnostic  d’abces  du  cerveau  devient  moins  pro¬ 
bable  :  on  fait  des  reserves  sur  son  existence  en  raison  de  I’absence  de 
tout  signe  d’hypertension  cranienne  et  de  I’integrite  du  liquide  cepha¬ 
lorachidien. 

Seule  I’aphasie  plaide  en  sa  faveur;  mais  Ton  ne  formula  d’ailleurs 
pas  de  diagnostic  precis  sur  la  nature  de  la  complication  intra- cranienne 
de  I’otorrhee. 

On  decide  de  pratiquer  un  evidement  petromastoidien,  I’explora- 
tion  methodique  permettant  seule  de  poser  un  diagnostic  exact. 


Intervention 

27  mars.  —  Sous-anesthesie  generale  (Dr  Lemallre).  Evidement  pe¬ 
tromastoidien,  precede  de  Wolff-Moure. 

On  arrive  sur  I’aditus  :  pas  d’antre. 

On  denude  la  dure- mere  cerebrale,  on  constate  la  presence  de  pus  a 
son  contact  (abefes  extradural). 

En  relevant  doucement  les  meninges  a  la  spatule,  on  ne  constate  au¬ 
cune  fusee  purulente  en  surface. 

En  raison  de  la  petitesse  de  la  collection,  I’hypothese  d’lm  abces  en¬ 
cephalique  ne  pent  etre  rejetee  et  Ton  pratique  cinq  ponctions  du. 
lobe  temporo-sphenoidal. 

Pas  de  pus. 

Mfeche  iodoformee. 

On  laisse  la  plaie  retroauriculaire  largement  ouverte. 

Examens  du  pus  :  streptocoques;  pneumobacilles. 

Suites  operatoires  ; 

28  mars.  —  Le  lendemain  le  tableau  clinique  est  tellement  modifie 
qu’il  leve  le  doute  que,  ilfaut  I’avouer,  nous  conservions  encore;  nous 
etions  restes,  apr6s  1 ’intervention,  plut6t  sous  I’impression  de  mecon- 
naitre  une  collection  encephalique,  que  de  rattacher  I’ensemble  des  acci¬ 
dents  observes  au  petit  abces  dural  rencontre. 

L-’existence  d’une  collection  encephalique  n’est  pas  compatible  avec 
I’amelioration  observee  :  la  temperature  est  a  37°5,  le  pouls  a  80;  le 
malade  ne  souffre  plus,  I’aphasie  persiste  mais  attenuee. 

L’abcfes  extra-dural  est  bien  seul  en  cause. 

L’anartbrie  est  diminuee,  mais  son  vocabulaire  verbal  est  encore 
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trfes  reduit;  le  malade  ecrit  correctement  son  nom,  se  rappelle  son 
adresse. 

La  lecture  de  I’imprime  est  correcte. 

L’ecriture  dictee  est  impossible. 

2W  mars.  —  Le  malade  reconnait  son  entourage  et  se  rappelle  son  me¬ 
tier. 

30  mars.  —  Trois  jours  apres,  I’aphasie  est  totalement  disparue. 

Le  malade  lit  le  journal  et  soutient  une  conversation  normale.  Use 
fatigue  cependant  rapidement. 

L’ecriture  est  correcte,  il  ecrit  des  phrases  sans  fautes  d’orthographe. 

31  mars.  —  Tout  trouble  a  disparu. 

La  Cavite  de  I’evidement  est  en  excellent  etat.  - 

Fermeture  de  la  plaie  relroauriculaire  et  plastique. 

L’evolution  devient  celle  d’lm  evidement  normal. 

Le  malade  est  revu  deux  mois  apres  I’intervention  :  la  cavite  est 
completement  epidermisee. 

Cette  observation  est  iateressante  an  plus  haut  point,  car  elle 
nous  demontre  que  I’equation  :  otorrhee  gauche  +  aphasie  = 
abc6s  du  cerveau,  si  elle  est  exacte  dans  la  majority  des  cas, 
soulfre  des  exceptions.  Une  collection  extradurale  mSme  tres 
minime  (quelques  gouttelettes  de  pus)  suffit  pour  provoquer  une 
zone  d’oed^me  entrainant  une  aphasie  des  plus  nettes. 

Si  tous  les  signes  d’hypertension  sont  absents,  si  I’aphasie  existe 
seule,  I’existence  d’une  collection  c6rdbrale  est  douteuse;  pour 
porter  le  diagnostic  il  est  n6cessaire  que  I’examen  revele  au  moins 
un  signe  d’hypertension.  Une  rdaction  puriforme  aseptique  asso- 
ci6e  h  des  troubles  c6r6braux  constitue  un  signe  de  grande  va- 
leur  pour  I’existence  d’une  collection  suppuree  enc§phalique. 
Aussi  dans  notre  cas  I’absence  de  ces  signes  cardinaux  :  dpan- 
chement  puriforme  et  hypertension  dtait  un  gros  argument  pour 
douter  de  la  presence  d’une  collection. 

Il  est  classique  de  dire  que,  cliniquement,  la  nature  d’une  com¬ 
plication  intracr^nienne  est  difficile  k  determiner  et  que  le  dia¬ 
gnostic  se  fait  au  cours  de  I’intervention  en  suivant  les  lesions. 
Mais  dans  notre  cas,  mSme  sur  la  table,  le  doute  n’a  pu  4tre 
completement  lev6  et  c’est  revolution  seule  qui  nous  a  guides. 

L’exploration  de  I’encephale  par  ponction  exploratrice  doit 
etre  consideree  comme  une  intervention  benigne. 

Nous  avons  fait  cinq  ponctions  avec  des  aiguilles  courtes  et 
grosses  dans  des  directions  divergentes  :  cet  examen  doit  etre 
considere  comme  inoffensif,  meme  en  passant  par  la  cavite  ope- 
ratoire. 

Cette  exploration  faite  k  maintes  reprises  ne  nous  a  jamais 
donne  d’accident. 


ABCfeS  EXTRADURAL  AVEC  APHASIE 
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En  somme  cette  observation  prouve  que  I’aphasie  pent  6tre 
r6alisee  au  voisinage  de  foyers  de  suppuration  extraduraux  et 
extrac6r6braux ;  de  tels  faits  sont  exceptionnels  et  malgre  eux, 
tout  otologiste  devra  en  presence  d’une  aphasie  compliquant  une 
otorrh^e  gauche  penser  k  lapossibilite  d’un  abces  de  l’enc6phale. 


A  PROPOS  DE  LA  LARYNGOCfiLE 

Par  MM.  LEMAITRE  et  HALPHEN  (1) 


Notre  communication  n’est  que  la  suite  de  la  presentation  faite 
par  Pun  de  nous  k  la  Societe  de  Laryngologie  des  H6pitaux  de 
Paris  dans  sa  stance  du  21  Janvier  1929  :  Halphen  :  Presentation 
de  malade  atteirtt  de  laryngoc6le  (Archives  Internationales  de 
Laryngologie,  1929,  N°  7,  juillet-aout,  pages  854  et  855). 

Comme  il  avait  etc  convenu  dans  cette  seance,  nous  avons 
opere  et  suivi  ensemble  le  malade  qui  faisait  I’objet  de  cette 
presentation  et  ce  sont  les  resultats  de  nos  interventions  et 
de  nos  recherches  que  nous  avons  I’honneur  de  vous  presenter 
aujourd'hui. 

Intervention.  —  Celle-ci,  pratiquee  le  2  fevrier  1929,  nous  a 
permis  de  confirmer  et  de  predser  le  diagnostic  de  laryngocele ; 
elle  nous  a  permis  egalement  d’etudier  I’anatomie  pathologique, 
macroscopique  et  microscopique  de  la  variete  de  hernie  laryngee 
en  presence  de  laquelle  nous  nous  trouvions. 

Void  d’abord  le  protocole  operatoire  que  nous  avons  dicte  aus- 
sit6t  aprks  I’intervention. 

Anesthesia  locale  parfaitement  toieree.  Incision  de  la  liga¬ 
ture  de  la  linguale.  Mise  k  nu  d’une  masse  qui  se  modifie  sous 
Pinttuence  de  la  toux  et  qui  semble  bien  etre  une  poche  aerienne; 
la  ponction  de  cette  poche,  k  Paide  d’une  seringue  de  Pravaz, 
contenant  un  peu  d’eau,  nous  permet  en  effet  de  retirer  de  Pair 
et  rien  que  de  Pair.  La  dissection  par  clivage  precise  la  topogra¬ 
phic  dela  masse  :  en  haut,  elle  arrive  au  contact  du  bord  infedeur 
de  la  glande  sous-maxillaire ;  en  arrikre  elle  tend  k  recouvrir  la 
carotide  externe,  mais  n'affecte  avec  ces  organes  que  des  rap¬ 
ports  de  voisinage ;  en  aVant  par  contre,  la  masse  s’engage  sous 

1.  Communicalion  faite  d  la  Sooi6t6  de  Laryngologie  des  H6pitaux  de  Paris 
dans  sa  stance  du  4  juin  1930  tenue  exceptionnellement  A  Bruxelles  (Hdpilal 
Saint-Jean)  lors  du  XXXV  1»  Congr6s  beige  d'Oto-Hhino-Laryngologie,  en  I’hon¬ 
neur  des  fetes  du  Centenaire  de  la  Belgique. 
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le  bord  postdrieur  du  thyro-hyoidien  dont  on  sectionne  les  fibres 
posterieures ;  de  mSme  en  dedans  elle  est  fortement  appliquee 
sur  I’os  hyoide,  la  membrane  thyro-hyoidienne  et  les  2/  3  supe- 
rieurs  de  I’aile  thyroidienne.  La  masse,  liber4e,  ne  tient  plus 
que  par  un  p4dicule  ant^rieur ;  elle  presente  alors  un  aspect  tout 

fait  analogue  a  la  poche  d’un  diverticule  de  pulsion  de  I’oeso- 
pbage;  on  la  prend  dans  sa  partie  ant4rieure,  entre  les  mors 
d’lme  pince  de  Kocher  et  on  la  sectionne  au  ras  de  la  membrane 
thyro-hyo'i  dienne  en  un  point  qui  correspond  a  I’orifice  d’entree 
dans  le  larynx  des  vaisseaux  et  nerfs  larynges  sup^rieurs.  Pour 
pratiquer  la  fermeture  de  cet  orifice  4largi  (4  k  5  millimetres  de 
diametre)  on  complete  la  dissection  de  ce  qui  reste  de  la  poche 
autour  du  coiet,  ce  qui  permet  de  voir  le  nerf  laryng6  supirieur 
qui  6tait  appliqu4  par  la  poche  sur  la  membrane  thyro-hyoidienne. 
Drainage  au  .Vlikulicz. 

Suites  opiratoires.  —  D’abord  normales  et  tout  k  fait  simples, 
elles  sont  marquees  le  o®  jour  par  un  incident,  une  g4ne  respi- 
ratoire  qui  necessite  la  trach4otomie.  Huit  jours  apres  on  pent 
enlever  la  canule,  mais  de  nouveau,  dix  jours  plus  tard,  une 
nouvelle  trach4otomie  s’impose.  Le  malade  quitte  cependant  le 
service  le  14  mars,  soit  six  semaines  apres  I’intervention,  gu4ri, 
du  moins  en  apparence.  11  reprend  en  effet  son  m4tier  de  m4ca- 
nicien  de  la  marine,  fait  plusieurs  voyages  au  long  cours  et  ne 
revient  nous  consulter  que  huit  mois  plus  tard,  le  8  novem- 
bre  1929. 

Deux  ou  trois  mois  apres  avoir  quitt4  l’h6pital,  le  malade 
aurait  vu  la  poche  se  reformer ;  en  m4me  temps  il  aurait  remar- 
qu4  une  modification  du  timbre  de  la  voix,  une  gene  assez  mar- 
qu4e  de  la  d4glutition  et  une  tendance  h  la  suffocation.  A  la  suite 
de  simples  ponctions,  ces  ph4nomenes  auraient  disparu  pour 
r4apparaltre  peu  de  temps  apres. 

Lorsque  nous  examinons  le  malade,  nous  constatons  que,  s’il 
n’existe  pas  de  poche  k  proprement  parler  comme  avant  I’inter- 
vention,  les  t4guments  par  centre,  sont  soulev4s  en  masse  dans 
la  r4gion  de  I’ancienne  laryngocele  et  que  ce  soulevement  r4pond 
k  I’existence  d’une  nappe  d’air  qui  disparait  imm4diatement  par 
simple  compression;  I’enrouement;  la  tendance  au  cornage  et  la 
g4ne  de  la  d4glutition,  diminuent  aussitbt,  mais  le  tout  r4appa- 
raitbientot  a  I’occasion  d’un  effort,  d’une  quinte  de  toux.  L’exa- 
men  endo-laryng4  rappelle  I’aspect  qui  existait  avant  I’inter- 
vention  et  qui  d’ailleurs  n’avait  jamais  completement  disparu  : 
tum4faction  laryng4e  au  niveau  de  la  bande  ventriculaire  droite. 
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tumefaction  cachant  la  corde  vocale,  soulevant  le  repli  pharyngo- 
epiglottique  et  repoussant  meme  legerement  le  c6te  droit  de 
repiglotte  en  avant  et  en  dedans. 

Deuxdme  intervention .  —  On  decide  d’intervenir  k  nouveau.  II 
suffit  sous  anesthesia  locale,  d’ouvrir  la  peau  au  niveau  de  I’an- 
cienne  incision  pour  decouvrir  aussit6t  la  breche  operatoire  telle 
qu’elle  etait  k  la  suite  de  la  premiere  intervention.  On  voit  sur- 
tout  I’oriBce  de  la  membrane  thyro-hyoidienne  encore  plus  agrandi 
et  qui  met  en  large  et  permanente  communication  la  cavite  endo- 
laryngee  et  la  region  cervicale.  La  hernie  s’est  Iransformee  en 
me  virilabte  ivenlration.  Nous  decidons  de  laisser  la  breche  large- 
ment  ouverte  afin  d’obtenir  son  comblement  par  du  tissu  de 
bourgeonnement,  la  minceur,  la  friabilite  et  la  rigidite  de  la  mem¬ 
brane  thyro-hyoidienne,  ainsi  que  les  dimensions  de  I’orifice,  ne 
permettant  pas  de  reconstituer  par  suture  une  paroi  solide.  De 
fait,  en  quinze  jours,  la  breche  est  combiee  par  du  tissu  resis¬ 
tant.  Mais,  des  que  la  communication  du  larynx  avec  I’exterieur 
est  supprimee,  la  tumefaction  endo-laryngee  tend  k  augmenter 
et  de  nouveau,  la  tracheotomie  s’impose.  Actuellement,  le  malade, 
habitue  au  portd’une  canule  et  par  ailleurs  bien  portant,  demande 
a  ne  pas  subir  de  nouvelle  intervention. 

Examen  liislologique  de  la  poche.  —  Lestrois  photographies  que 
nous  presentons  ont  ete  faites  par  le  D'  Ardoin,  chef  du  Labo- 
ratoire  d’Anatomie  Pathologique  du  Service  de  Laryngologie  de 
rH6pital  Saint-Louis,  d’apres  les  coupes  qu’il  a  faites,  de  la  poche 
resequee  lors  de  la  premiere  intervention.  Ces  photographies  mon- 
trent  qu’il  s’agit  bien  d’une  hernie  de  la  muqueuse  laryng6e 
puisque  la  poche  est  nettement  limitee  par  un  4pith6lium  k  cel¬ 
lules  cylindriques.  La  photographie  n“  1  t^moigne  de  I’inflamma- 
tion  chronique,  banale,  dont  cette  poche  a  4te  le  siege  :  hyper- 
plasie  et  inliltrant  lymphoide  consid4rable ;  la  photographie  n"!! 
reproduit  une  zone  ou  il  existe  de  tres  nombreux  capillaires  for- 
tement  dilates,  ce  qui  temoigne  du  mSme  processus  inflamma- 
toire  ;  enfin  la  photographie  III  montre  un  amas  lymphoide  dont 
la  signification  nous  parait  tres  importante,  ces  amas  lymphoides, 
nombreux  dans  les  preparations,  faisant  immddiatement  songer 
a  I’amygdale  Iaryng4e  du  diverticule  de  Morgagni. 

Considerations.  —  Notre  observation  est  done  un  cas  net  de 
laryngocele  sup4rieure  et  mixte,  k  la  fois  endo  et  exo-laryng4e ; 
elle  rappelle  la  belle  description  aujourd’hui  classique,  de  Garel, 
ainsi  que  certaines  observations  r4cemment  publi4es,  en  particu- 
lier,  celle  tres  precise,  que  notre  ami  Br4mond  a  fait  paraitre  avec 
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son  41eve  Pourtal  dans  les  Archives  Internationales  de  Laryngo- 
logie  (1928,  page  40). 

Nous  croyons  devoir  insister  sur  I’analogie  qui  nous  parait 
exister  entre  cette  vari4te  de  laryngocele  et  le  diverticule  de  pul¬ 
sion  de  I’oesophage  :  dans  les  deux  cas  il  s’agit  d’une  hernie  mu- 
queuse,  ici  pharyngee,  k  travers  le  point  faible  situ4  entre  les 
deux  faiseeaux  musculaires  du  constricteur  inf4rieur,  la,  laryn- 
g4e,  au  niveau  de  la  pars  flaccida  de  la  membrane  thyro-hyoi- 
dienne;  bien  que  Tune,  pourvue  d’un  epithelium  pavimenteux, 
contienne  des  liquides  et  que  I’autre,  pourvue  d’uu  epithelium 
cylindrique,  contienne  de  Pair,  elles  se  presentent  macroscopi- 
quement,  operatoirement  suivant  le  meme  aspect.  L’analogie 
s'impose  au  spedaliste  qui  a  opere  ces  deux  varietes  de  hernies 
des  voies  digestives  et  respiratoires  superieures. 

L’interet  de  I’etude  histologique  de  la  hernie  laryngee,  nous 
semble  resider  dans  I’existence  au  niveau  de  la  paroi,  de  nom- 
hreux  follicules  amygdaliens  :  la  muqueuse  herniee  est  done  bien 
une  emanation  de  lamuqueusejdu  ventricule  de  Morgagni.  Gepoint 
nettement  etabli  apporte  un  appoint  serieux  a  la  theorie  patho- 
genique  generalement  admise  :  predisposition  congenitale  due  h 
une  disposition  speciale  au  niveau  du  ventricule  de  Morgagni. 
Or,  si  Ton  admet  cette  theorie,  le  mecanisme  des  laryngoceles 
nous  parait  etre  relativement  simple.  Nous  ne  parlons  naturelle- 
ment  pas  ici  des  laryngbceles  inferieures  qui  se  font  h  travers  la 
membrane  crico-thyroidienne  et  qui  reievent  d’une  pathogenie 
differente.  Nous  envisageons  les  seules  laryngoceles  superieures, 
endo-laryngees  d’une  part;  mixtes  (h  la  fois  endo  et  exo-laryn- 
gees)  d’autre  part.  La  laryngocele  endo -laryngee  nous  semble 
etre  une  hernie  congenitale  due  h  une  predisposition  anatomique 
speciale,  k  un  developpement  exagere  du  diverticule  de  Morga¬ 
gni,  La  laryngocele  mixte  nous  parait  etre  une  hernie  de  force, 
realisee  par  la  laryngocele  endo-laryngee  lorsque  celle-ci,  h  la 
faveur  d’efforts  violents  et  repetes  «  force  »  la  membrane  thyro- 
hyoidienne  en  un  point  faible  de  sa  pars  flaccida. 

Nous  voudrions  endn  attirer  I’attention  sur  la  transformation 
post-operatoire  de  la  hernie  en  eventration.  Nous  nous  demandons 
en  effet,  si  cette  complication  est  survenue  chez  notre  malade 
parce  que  nous  n’avons  pas  pratique  chez  lui  la  ligature  soigneuse 
de  la  muqueuse  comme  on  le  fait  pour  tout  sac  herniaire. 
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Discussion. 

Reponse.  —  Lemaitre.  —  Je  r6pondrai  a  nos  Collegues  Sir 
Dundas  Grant  et  Gault  que  Ton  peut  discuter  et  que  Ton  discu- 
tera  sans  doute  encore  longtemps  sur  le  m^canisme  intime  de  la 
formation  des  laryngoceles,  mais  que  je  suis  d’accord  avec  le  Pro- 
fesseur  Jacques  pour  attribuer  un  r61e  preponderant  Si  la  dispo- 
sitionembryonnairespeciale  du  ventricule  de  Morgagni  et  la  fausse 
glotte  pouvant  jouer,  dans  la  production  des  laryngoceles  sup^- 
rieures,  le  r61e  que  semble  jouer  la  glotte  dans  la  production  des 
laryngoceles  inferieures  :  r61e  d’hyperpression  dans  les  deux  cas. 

Nos  Collegues  Moure,  Sargnon  et  Ledoux  nous  proposent  avec 
raison  la  laryngostomie  pour  essayer  de  gu4rir  la  st6nose  laryn- 
g^e  que  pr^sente  actuellement  notre  malade ;  nous  y  recourrons 
si  ce  malade  consent  Si  subir  une  nouvelle  intervention. 


POLYPE  FIBROIDE,  UNIQUEMENT  NASAL, 

DE  DIMENSIONS  ANORMALES,  CACHfi  PAR  DES 
POLYPES  MUQUEUX  SIMPLES. 

Par  le  D'  KOWLER. 

(Laryngologiste  de  l'H6pitaI  de  Menton) 


M.  le  professeur  Moure,  dans  son  tres  int^ressant  rapport  de 
1923,  nous  a  parle  au  chapitre  Diagnostic,  de  polypes  fibro- 
muqueux  naso-pbaryngiens,  accompagn4s  de  polypes  muqueux. 

Dans  le  cas  qui  nous  concerne,  le  polype  uniquement  nasal, 
parait  4tre  une  tutneur  de  formation  conjonctive,  ou  I’el^ment 
fibreux  pr4domine. 

Je  I’ai  appel4  fibroide,  justement  &  cause  de  sa  tessiture  mal 
definie,  dans  le  sens  que  M.  Gros  lui  a  donne.  M.  Gros  est 
I’auteur  cit4  dans  le  rapport  lumineux  de  1923,  de  notre  maitre 
v4n4r4  M.  Sebileau. 

Par  les  dimensions  anormales  de  cette  tumeur,  qui  sortent  de 
I’ordinaire,  le  cas  m’a  paru  avoir  un  certain  int4r4t  et  je  me  suis 
permis  de  vous  le  communiquer. 

La  malade,  M“®  M...  Catherine,  de  Menton,  ag4e  de  52  ans, 
fenime  de  manage,  nous  fut  adress4e  le  4  mai  1930,  par  notre 
confrere  et  ami,  le  Dr  Queyrot. 

Elle  est  mhre,  d’un  garden  de  22  ans  et  d’une  fille  de  20  ans, 
marine  :  tons  deux  bien  portants.  Entre  ces  deux  naissances, 
elle  eut  deux  avortements,  sans  pouvoir  nous  en  indiquer  la  cause. 

Sa  menstruation  cessa  h  48  ans.  Un  an  aprfes,  sa  respiration 
nasale  du  c6t4  gauche,  devint  difficile.  Des  c4phalalgies  conti- 
nuelles  assombrirent  son  caract4re.  Ce  n'est  qu’au  bout  de  deux  ans, 
qu’elle  vit  un  specialiste,  dont  elle  ne  se  rappelle  pas  le  nom, 
qui  lui  enleva  de  sa  fosse  nasale  gauche,  3  polypes  muqueux. 

Cette  extraction  ne  la  soulagea  que  momentan4ment;  car, 
quelque  temps  apr4s,  la  g4ne  respiratoire  du  c&t4  gauche  du 
nez  recommenga  et  alia  en  augmentant,  au  point  que  son  4tat 
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general  s’en  ressentit.  Elle  maigrit  4normement,  sa  face  prit  un 
teint  terreux  et  elle  devint  tr6s  nerveuse. 

A  I’examen  du  nez  au  speculum,  nous  trouv&mes  la  voute 
nasale  gauche,  encombr4e  de  simples  polypes  muqueux,  mais,  sur 
le  plancher  s’etalait  une  petite  tumeur  rouge  dure  au  stylet, 
qu’on  pouvait  prendre  pour  un  polype.  Sa  forme  4tait  allongee 
de  la  grosseur  d’un  petit  doigt  de  nouveau-n4.  Cette  tumeur 
paraissait  obstruer  la  fosse  nasale  en  longueur. 

Par  suite  de  la  duret4  de  cette  petite  tumeur,  le  cas  nous 
sembla  anormal  et  nous  fimes  part  de  ce  fait  au  D''  Queyrot.  11 
est  de  notion  courante,  qu’un  polype  simple  muqueux,  en  pre- 
nant  de  I’ampleur,  et  venant  reposer  sur  le  plancher  nasal,  peut 
changer  de  teinte  par  stase  sanguine,  devenir  rouge,  mais  g4n4- 
ralement,  il  ne  donne  pas  I’impression  d'une  duret4  osseuse,  au 
toucher  au  stylet.  L’4preuve  k  la  cocaine,  ne  nous  renseigna  pas 
plus  amplement,  sur  le  contenu  nasal. 

La  fosse  nasale  droite,  ainsi  que  le  cavum,  paraissaient  libres  de 
toute  n4o-formation. 

En  trois  s4ances  op4ratoires,  successives,  ci  quelques  jours  d’in- 
tervalle,  la  voute  nasale  fut  d4barrass4e  des  polypes  muqueux 
nombreux  qui  I’encombraient.  La  petite  tumeur,  couch4e  sur  le 
plancher  fut  sectionn4e  facilement  par  le  polypotome,  malgr4  sa 
r4sistance,  mais  nous  eumes  Timpression,  qu’elle  n’4tait  pas 
enlev4e  en  totalit4  avec  son  p4dicule ;  d’ailleurs,  la  section  exa- 
min4e,  nous  confirma  dans  nos  vues.  La  portion  extraite  avait 
une  longueur  d4  3  centimetres  environ,  4tait  rouge  et  garda  sa 
duret4,  m4me  enlev4e. 

Je  fis  revenir  la  malade  le  24  mai.  Un  nouveau  polype  4tait 
descendu  dans  la  fosse  nasale  gauche,  tout  en  arri4re,  vers  la 
choane.  Je  I’enserrai  dans  I'anse  du  polypotome,  mais  j^eus  la 
d4sagr4able  surprise  de  sentir,  que  mon  instrument  4tait  accro- 
ch4,  coinc4  dans  la  fosse  nasale,  car  je  ne  pus,  ni  le  faire  fonc- 
tionner,  ni  le  retirer. 

Apr4s  avoir  attendu  quelques  instants,  d’un  coup  sec,  en 
tirant  brusquement,  j’eus  la  sensation  d’avoir  d4tach4  le  polype 
et  effectivement,  mon  instrument  vint  accompagn4  d’une  tumeur 
4norme,  aplatie  comme  une  galette,  d’une  couleur  blanc  sale 
jaunfttre,  qui  resta  appendue  k  la  narine.  Je  d4posai  le  poly¬ 
potome  et  avec  une  pince  coud4e  nasale,  sans  aucune  traction, 
je  retirai  de  la  fosse  nasale  une  masse  plate,  longue  de 
7  cm.  1/2,  large  de  22  millim4tres,  au  point  le  plus  4tendu  et 
4paisse  de  7  k  10  millimetres,  en  certains  endroits.  Cette  tumeur 
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k  bords  irreguliers,  bossel^e,  etait  enveIopp4e  d’une  membrane 
solide,qui  montrait  k  une  extremite,  le  point  d’attacbe  k  la  voute 
nasale.  A  I’autre  extr6mit4,  on  vit  un  prolongement,  qui  parais- 
sait  4tre  la  partie  posterieure  de  la  petite  tumeur,  sectionn4e,  qui 
avait  occup4  le  plancber  nasal, 

L’examen  biologique  en  fut  fait  a  Nice,  par  M.  Roncbese, 
docteur  en  pharmacie,  licencie  es-sciences,  ancien  cbef  de  Labo- 
ratoire  a  I’Hbpital  Cocbin,  ainsi  quA  Paris  par  M.  le  D'  Letulle 


(Raymond)  fils,  ancien  chef  de  Laboratoire  de  I’lnstitut  Pasteur 
de  Lille. 

En  void  la  description  ; 

Des  fragments  ont  4t4  fix4s  au  liquide  de  Dubosq-Brasil,  inclus 
dans  la  paraffine  et  debit4s  au  microtome.  Les  coupes  ont  et4 
color4es  a  rh4mat4ine-4osine  et  k  rh4matoxyline  Van-Giesen. 

Les  coupes  sont  transversales  et  portent  sur  deux  points,  I’un 
m4dian,  I’autre  pres  d’une  extremite,  dans  une  direction  sensi- 
blement  perpendiculaire  au  grand  axe  de  la  tumeur. 

La  tumeur  est  bord4e  sur  une  face  d’un  4pith4lium  cylindrique 
a  cils  vibratiles. 

Enlre  ces  deux  bordures  4pith4liales,  s’4tend  une  nappe  de 
tissu  conjonctif  adulte.  On  n’y  voit  pas  les  cellules  4toil4es, 
reli4es  14chement  entr’elles,  par  des  fibrilles  collagenes  qui  for- 
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meat  le  tissu  mucoide  des  myxomes  de  cette  region.  C’est  un 
tissu  compost  de  faisceaux  conjonctifs  juxtaposes  et  anasto¬ 
moses,  laissant  entre  eux  des  intervalles  assez  grands,  qui  lui 
donnent  I’aspect  reticule.  Dans  les  mailles  de  ce  tissu,  pauvre  en 
cellules  conjonctives,  on  observe  une  abondance  remarquable 
d’eiements  cellulaires,  representes  par  des  leucocytes  mono  et 
polynucleaires  et  des  plasmazellen. 

De  ci  de  Ik,  rares  centres  germinatifs.  Les  vaisseaux  sanguins 
et  lymphatiques,  ainsi  que  les  nerfs,  sent  nombreux  et  de  type 
normal. 

Dans  un  p6le  de  la  preparation,  on  constate  une  infiltration 
notable  de  polynucleaires  et  de  cellules  rondes.  En  mSme  temps, 
les  vaisseaux  augmentent  de  nombre  et  de  volume.  Tout  cet 
ensemble  caracterise  une  lesion  de  type  infiammatoire,  qui  fait 
songer  k  revolution  de  ce  point  de  la  tumeur  vers  la  suppura¬ 
tion. 

Dans  toute  la  tumeur,  on  n’observe  aucun  element  anormal 
de  nature  epitheliale  ou  conjonctive  (os,  cartilage). 

II  s’agit  en  somme,  d’un  polype  du  k  la  proliferation  des  ele- 
msnts  lympho-conjonctifs  de  la  muqueuse  nasale. 

Les  suites  operatoires  furent  marquees  par  des  hemorragies 
assez  abondantes,  qui  durerent  pendant  une  semaine  et  ne  ces- 
serent  qu’k  la  suite  de  I’ingestion  de  chlorure  de  calcium.  Aujour- 
d'hui,  la  malade  est  completement  remise. 

Je  finis,  en  resumant  les  caracteristiques  de  ce  cas  qui  se  sin- 
gularise  :  1°,  par  la  limitalion  de  cette  tumeur  k  une  fosse  nasale 
seulement; 

2"  Par  sa  degenerescence  fibreuse  quasi-totale,  I’eiement 
muqueux  ne  paraissant  presque  pas  dans  les  preparations  micros- 
copiques ; 

3°  Par  les  dimensions  anormales  de  cette  tumeur  inlra-nasale, 
exclusivement,  derobee  k  la  vue  et  au  toucher,  derriere  une  sorte 
de  rideau  de  simples  polypes  muqueux. 


PERFORATKUR  ROTATIF  —  A  MANIVELLE  - 
POUR  LA  PAROI  SINUSALE  MAXILLAIRE. 

dn  D'KOWLER 

Laryngologiste  de  l'h6pital  de  Menlon. 


J’ai  I’honneur,  afin  de  prendre  date,  de  vous  presenter  un  petit 
instrument  bien  modeste,  fort  simple  et  pratique,  dont  j’ai  eu 
I’idee  il  y  a  trois  ans,  mais  que  le  fabricant  ne  m’a  Iivr6  que  der- 
nierement. 


Son  but  est  de  remplacer  le  trocart  en  usage,  pour  I’ouverture 
du'sinus  maxillaire  par  le  nez.  Le  maniement  brutal  de  la  pene¬ 
tration  du  trocart  dans  le  sinus,  est  remplace,  par  un  fraisagc 
elegant  Si  la  main,  en  tournant  une  petite  manivelle. 

La  fraise  en  bulbe  d'oignon,  la  manivelle,  le  manche  :  le  tout  en 
deux  pieces,  retenues  par  une  simple  vis,  font  son  origiualite. 

L’instrument  se  compose  d’une  tige  ronde  A  (Cg.  I)  longue  de 
17  cm.  1/2,  d’epaisseur  inegale,  aux  extremit4s. 

L’extrdmit6  la  plus  fine  est  terminee  par  une  petite  fraise, 
longue  de  8  millimetres,  dont  le  diametre  le  plus  large  est  de 
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5  millimMres,  laquelle  selon  nos  indications,  a  le  p61e  oppose  Si 
la  pointe  large  et  plat,  aQn  qu’en  la  retirant,  apr^s  I’operation, 
elle  ne  puisse  blesser  les  tissus  et  soit  enlev^e  facilement  du 
sinus.  C’est  cette  forme  delafraise  que  j’appelle  en  «bulbe  d’oi- 
gnon  ». 

La  grosse  extr4mite  de  la  tige,  qui  sur  un  c6t4  presente  une 
facette  plane,  s’emboite  dans  un  tixbe  creux  B  (Fig.  I)  de  2  cen¬ 
timetres,  porte  par  un  manche  solide  D.  Elle  y  est  fix4e  par  une 
petite  vis  N,  qui  prend  appui  sur  la  facette  de  la  tige. 

Le  tube  creux,  est  prolong^  par  un  tube  plein  long  de  2  cm  1/2, 
qui  se  termine  par  une  manivelle  C. 

L’instrument  est  metallique  et  sterilisable,  la  fraise  pent  avoir 
differentes  dimensions,  selon  les  necessit4s. 

Pour  faire  fonctionner  I’instrument,  apres  anesth6sie  prdalable 
de  la  paroi  sinusale  maxillaire  et  de  la  face  correspondante  du 
cornet  inferieur,  on  choisit  d’abord  le  point  de  pen4tration. 

On  introduit  dans  le  nez  la  tige,  montee  ou  non  avec  la  piece 
Si  manivelle,  et  Ton  fait  reposer  la  pointe  de  la  fraise  sur  I’endroit 
choisi  de  la  paroi  sinusale.  Si  la  piece  Si  manivelle  est  dejSi  fix4e 
sur  la  tige  de  la  main  gauche,  on  maintient  en  place  la  tige  par 
le  manche,  et  de  la  main  droite  on  tourne  la  manivelle.  Instan- 
tan4ment,  on  sent  le  travail  de  la  fraise  et  un  leger  bruit  de 
chute  indique,  qu’elle  est  pass4e  dans  le  sinus.  La  transfixion  du 
sinus  est  impossible,  accident  redoutable,  du  souvent  au  trocart. 

Si  la  tige  a  4te  introduite  dans  le  nez,  non  mont4e  avec  la  pi4ce 
k  manivelle,  on  lui  adapte  cett4  piece,  dks  qu’elle  est  en  place, 
sur  la  paroi  sinusale  et  on  opere,  comme  il  est  dit  ci-dessus. 

Aussitot  I’orifice  fore,  on  retire  I’instrument  du  nez,  on  lave  le 
sinus  avec  une  sonde  ou  une  canule  ad  hoc. 

Le  perforateur,  muni  d’une  fraise  plus  grosse,  peut  encore 
servir  k  remplacer  la  gouge  dans  reffondrement,  de  la  paroi  sinu¬ 
sale  dans  reparation  de  Claou4. 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 
DES  HOPITAUX  DE  PARIS 


Seance  extraordinaire  tenui  d  Bruxelles  le  4  juin  1928 
Presidence  de  M.  Laurens 


SOMMAIRE 


I.  H.  Bourgeois.  —  L'itrangle- 

ment  des  polypes  muqueux 
du  nez. Questions  dediagnos- 
lic . 1204 

II.  M.  Bouchet.  —  Pronoslic  du 

vertige  apris  les  traumatis- 
mes  craniens  .....  1206 
Rebattu,  SirJ.  Dvndas  Grant, 

(Jnix . .  1207 

III.  Louis  Lehoux  et  Robert 

Worms.  —  Miningite  pura- 
lenle  circonscrite  consecu¬ 
tive  i  une  otile  aigiig,  valeur 
localisatiicedu  reUexe  d’ad- 
duction  du  pied  .  .  .  .  .  1208 

IV. Terracol.  — La  radiographic 

des  abcis  du  cerveau.  .  .1210 

Tixier,  Lemailre,  Breffre  .  .  1211 

V.  Moulonguet.  —  Deux  cas  de 

tumeur  thyroidienne  rares.  1211 
Broesbique,  A.  Bloch,  Vanden 
Wildenberg,  Jacques  .  .  .  1214 

VI.  Reverchon.  —  Emphysfeme 

sous-culane  eiendu  &  la  suite 
d'un  traumatisme  leger  de  la 
trachee  chez  un  enfant  de 
deux  ans  .  1215 

Mordret . 1216 

VII.  Dujarier.  -  Uncas  d’h^mo- 

philie  laryngde . 1216 


VIII. Sargnon  et  Paufique.  — 

Contribution  au  traitcment 
endonasal  des  alTections  ocu- 
laires  prufondes  .  ...  1220 

Marboise,  Sir  James  Dandas 
Grant,  Gaboche,  Van  Gane- 
ghem,Halphen,  Terracol,Ca- 
nnyt . 1224 

IX.  Andre  Bloch.  —  Lavages  du 

sinus  maxillaire  parroriiicc 

naturel . 1225 

Cannyt,  Jauquet . 1227 

X.  J.  Ramadier  et  R.  GaussA.  — 

Meningite  foudroyante  au 
troisidme  jour  d'une  otite 
discrete . 1228 


III. 


XI.  Maurice  Sourdille.  —  Tre¬ 

panation  acoustique  dulaby- 
rinlhe  en  un  temps  .  .  .  1229 

XII.  A.  SouLAS.  —  Le  traitement 
bronchoscopique  des  abces 
du  poumon.Conduite  e  tenir 

et  resultats  .  .  .  .  .  .  1233 

Erman  .  .  . 1233 

XIII. A.  Aubin  et  R.  Maduro.  — 

Les  formes  pseudo-tuber- 
culeuses  de  la  syphilis  ter- 
tiaire  du  nez  et  du  pharynx.  1239 

Robert  Rendu,  Jousseaume, 
Jacques,  Moure . 1254 


Au  nom  de  la  Societe  de  Laryngologie  des  Hopitaux  de  Paris,  je  suis 
heureux  de  vous  apporter  I’expression  de  haute  estime  etle  temoignage 
de  vive  sympathie  que  nous  eprouvons  tous  pour  vous. 

Vous  nous  avez  cordialement  invites.  Nous  avons  accepte  avec  elan. 
Et  nous  voici  dans  la  joie  de  nous  associer,  a  I’occasion  de  votre  fete 
Rationale,  a  ime  manifestation  scientifique  Franco-Beige. 

De  tous  les  Centenairesqui  ont  celebres  en  1930,  associe  a  des  souve¬ 
nirs  historiques  ou  litteraires,  a  la  culture  latine,  franffaise  ou  a  la  civi  ■ 
lisation  grecque,  le  centenaire  de  la  Belgique  constitue  pour  nous,  vos 
voisins  et  vos  amis,  le  devoir  le  plus  agreable  de  venir  honorer  le  pays 
qui  fete  aujourd’hui  avec  eclat  la  commemoration  de  son  Unite,  de 
son  indivisibiUte  et  de  son  independance.  Nous  savons  tous  le  sym- 
bole  de  haute  portee  morale  qu’elle  represente. 
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Messieurs,  notre  Societe  a  voulu  par  sa  presence  a  voire  Congres 
non  seulement  participer  a  I’evenement  historique  que  je  viens  de  rap- 
peler,  mais  aussi  s’associer  a  la  commemoration  du  quarantenaire  de 
votre  Societe  beige.  Et  cependant  I’Otologie  beige  ne  date  pas  d’hier ; 
n’est-ce  pas  en  effet,  votre  celebre  analomiste,  Vesale,  si  mes  souve¬ 
nirs  sont  exacts  qui,  a  I’epoque  de  la  Renaissance,  decouvrit  ie  mar- 
teau  et  I’enclume  ?  En  realite,  il  y  a  quarante  ans  exactement,  le 
10  juin  1886,  Delstanche  une  des  belles  figures  et  undes  grands  noms  de 
notre  Specialite,  crea  votre  Societe  ct  permettez-moi  a  cetle  occasion, 
d’offrir  I’Hommage  de  notre  juste  tribut  d’admiralion  a  tous  les  fon- 
dateurs  de  I’ecole  beige  d'Oto  Rhino -Laryngologie  et  de  saluer  ici  leur 
memoire  avec  respect.  La  belle  evolution  de  votre  Societe  son  activite 
feconde  et  laborieuse,  son  autorite  morale  et  scientifique,  I’importance 
de  la  valeur  de  ses  travaux,  qui  ne  les  apprccie  ?  L’ecole  beige  d’Oto 
Rhino-Laryngologie  est  en  pleine  prosperite. 

Mes  Chers  Collegues,  vous  apportez  dans  nos  Congres  et  dans  nos 
Societ^s  savantes  I’appui  de  votre  precieuse  collaboration,  vous  etes 
des  familiers  et  des  fideks  de  nos  reunions.  Entre  nous  s’est  etabli 
un  courant  d’osmose  et  des  radiations  de  sympathie,  un  accord  par- 
fait  majeur  et  une  douce  harmonie  de  sentiment,  pour  tout  dire  :  une 
veritable  parite  intellectuelle  et  morale. 

C’est  que  I’amilie  joue  ici  son  role.  Enlever  I’amitie  dela  vie  a  dit 
Ciceron,  c’est  comme  si  Ton  relirait  le  soleil  de  la  terre.  Mais  s’il  y  a 
des  degres  dans  I’amitie,  I’amilie  franco-beige  est  indissoluble.  Dans 
nos  reunions  intimes,  nous  apprccions  vos  qualites  de  coeur,  votre  deli- 
catesse  native  ct  votre  haute  culture  d’ esprit.  Aussi,  a  votre  belle  devise 
nationale,  pourrait  on  peul-ctre  ajouter  une-variante  :  la  sympathie  fail 
V  union  I ! 

Mes  Chers  Collegues,  nous  faisons  des  voeux  ardents  pour  la  nation 
amie  a  laquelle  nous  unissent  tant  de  li  ens  formes  par  I’histoire,  par 
la  communaute  de  langue  et  de  culture,  par  I’epopee  vecue  ensemble 
pour  la  defense  du  droit  et  de  la  liberte. 

II  y  a  dans  notre  histoire  de  France,  a  I’epoque  de  la  chevalerie,  un 
heros  dont  la  devise  est  restee  legendaire.  Mes  Chers  Amis  Beiges, 
votre  peuple  I’a  faite  sienne  cette  devise,  car  vous  avez  montre  a  la 
face  du  monde  que  vous  etiez  sans  peur  el  sans  reproche. 

I.  H.  Bourgeois.  —  L’etranglement  de  polypes  muqueux  du 
nez.  Question  de  diagnostic. 

Jc  ne  puis  mieux  faire  que  de  vous  resumer  quatre  observations 
pour  vous  exposer  le  petit  probUme  clinique  sujet  de  cetle  communi¬ 
cation. 

Un  medecin  m’amtoe  un  jour  un  de  ses  parents  ;  tous  les  deux  sont 
assez  anxieux  par  ce  que  le  malade  a  presente  plusieurs  epistaxis  spon- 
tanes  par  la  narine  droile  tt  qu’un  specialiste  de  province  a  dccouvert 
dans  le  meat  moyen  une  tumeur  saignante.  La  rhinoscopie  me  mon¬ 
tre  en  effet  dans  le  meat  moyen  deux  petites  masses  violacees  dont  le 
contact  provoqueune  petite  hemorragie  ;  par  leur  consistance,  par  leur 
mobilite,  ces  petites  tumeurs  ressemblent  tout  a  fait  a  des  polypes 
muqueux,  a  la  colloration  pres ;  par  ailleurs,  il  n’y  a  rien  d’anorinal 
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dans  cette  fosse  nasale,  sa  paroi  sinusale  ne  bombe  pas,  le  maxillaire 
superieur  ne  presenle  aucunc  liberation  appreciable  et  le  sinus  s’illu- 
mine  normalement.  Nous  esperons  nous  trouver  en  presence  d’un  pro¬ 
cessus  tout  a  fait  benin  ;  nous  enlevons  les  deux  petits  polypes  se:.nce 
tenante  et  le  laboratoire  nous  repond  qu’il  s’agitde  polypes  muqueux. 
Cette  histoire  est  vieille  de  quatre  ans  et  il  ne  s’est  rien  reproduit 
depuis  lors. 

L’an  passe,  un  inedecin  noils  adresse  sa  belle-mere  pour  des  crache- 
menls  de  sang.  Nous  nous  rendons  vite  compte  que  ce  sang  descend 
par  le  cavum  et  vient  de  la  partie  posterieure  de  la  fosse  nasale  gau¬ 
che. 

Apres  adrenaline  et  cocaine,  nous  apercevons  par  la  rhinoscopie 
anterieure  un  tres  petit  polype  muqueux  ecchymotique  :  il  est  couche 
sur  la  queue  du  cornet  inferieur  et  son  pedicule  descend  du  meat 
moyen  ;  a  n’en  pas  douter,  c’est  un  petit  polype  choanal  observe  peu 
de  temps  apres  sa  naissance.  Nous  I’enlevons  seance  tenante  et  I’he- 
morragie  a  disparu  pour  toujours. 

En  fevrier  1920  pendant  la  consultation  de  Laennec,  un  de  nos  assis¬ 
tants  faisant  le  triage  tombe  sur  un  adolescent  dont  le  nez  etait  bourre 
de  polypes,  qui  en  presentait  un  volumineux  dans  le  cavum  et  qui 
venait  a  I’hopital  pour  des  saignements  de  nez  recents,  spontanes,  repe- 
tes  ;  et  notre  assistant  nous  dit «  voila  probablement  un  polype  naso- 
pharynge  ».  Je  fais  la  rhinoscopie  posterieure  et  tout  de  suite  ccarte 
I’hypothfese  de  fibrome  pour  le  diagnostic  de  simple  polype  muqueux, 
la  rhinoscopie  anterieure  me  montre  la  cause  des  hemorragies  :  la  fosse 
nasale  etait  remplie  pres  de  son  entree  par  un  volumineux  polype 
muqueux,  d’aspect  sphacelique  et  recouvert  d’une  fausse  membrane 
grisatre,  au  dessus  un  autre  polype  ecchymotique  saignait  au  moindre 
contact.  L’ablation  de  tons  les  polypes  guerit  le  malade  et  montra 
qu’il  s’agissaituniquementde  pseudo-myxomes. 

Une  quatrieme  observation  nous  a  ete  fournie  par  notre  interne 
M.  Richier;  elle  est  un  peu  differente,  parce  qu’il  y  a  association  d’un 
polype  fibreux  et  de  polypes  muqueux.  Ce  garQon  a  ete  opere  autrefois 
d’un  polype  fibreux  du  cavum  par  les  voies  naturelles.  L’operateur 
d’alors  avait  craint  une  hemorragie,  car  il  avait  pose  sur  chaque  caro- 
tide  externe  un  fil  d’attcnte  qui  n’a  pas  servi.  Le  malade  est  reste 
soulage  pendant  plusieurs  annees,  puis  I’obstruclion  de  sa  fosse  nasale 
gauche  s’est  reinstallee  progressivement;  recemment,  il  a  eprouve  une 
sensation  singuliere  en  se  mouchant,  il  a  senti  un  mouvement  dans  son 
nez,  un  peu  de  douleur  et  depuis  lors,  il  degage  une  mauvaise  odeur. 
L’examen  montre  deuxchoses  :  dans  la  cavum,  une  masse  dure,  arrondie, 
grise  donnant  I’aspect  d’un  fibrome,  dans  la  fosse  nasale,  deux  gros 
polypes  muqueux  mi  verdatre,  mi  lie  de  vin.  L’ablation  des  polypes 
muqueux  sphaceles  et  du  polype  fibreux  s’est  effectuee  tres  simplement 
a  I’anse  froide. 

Ces  quatre  observations  nous  montrent  avec  evidence  que  les  polypes 
muqueux  sont  susceptibles  d’etranglement  au  niveau  de  leur  pedicule, 
cet  etrang'ement  produit  de  la  stase  veineuse,  puis  des  extravasations 
sangunes,  d’ou  resultent  I’aspect  ecchymotique  et  les  hemorragies.  A 
un  degre  de  plus  I’etranglement  produit  le  sphacele. 

La  quatrieme  observation  nous  eclaire  sur  le  mecanisme  il  s’est  agi 
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dans  ce  cas  d’un  mouvement  du  polype  consecutif  a  Paction  de  se 
moucher,  et  cette  propulsion  a  du  determinerla  torsion  d’un  pedicule. 
On  pent  penser  aussi  qu’un  pedicule  allonge  pent  se  couder  brusque- 
ment  de  maniere  a  interrompre  la  circulation;  en fin,  nous  savons  que 
les  polypes  naissent  souvent  dans  la  cavite  sinus  ale  et  Postium  est  un 
endroit  propice  pour  I’etranglement. 

Les  consequences  de  ce  petit  accident  sont  minimes;  tout  Pinteret 
de  la  question  porte  sur  le  diagnostic.  Certes,  toutes  les  fois  qu’un  ma- 
lade  porteur  de  polypes  du  nez  se  presentera  avec  des  hemorragies 
spontanees  nous  devrons  penser  soit  a  la  nature  maligne  deses  polypes, 
soit  a  Pexistence  d’une  tumeur  maligne  se  dissimulant  plus  ou  moins 
par  derrierej  mais  nous  saurons  cependant  que  ce  pronostic  n’est  pas 
absolument  fatal  et  que  le  malade  est  peut-etre  assez  heureux  pour 
n’avoir  qu’un  polype  muqueux  etrangle  et  qui  saigne. 

II.  M.  Bouchet.  —  Pronostic  du  vertigo  apres  les  traumatis- 
mes  craniens. 

Nous  avons  euPoccasion  de  reexaminer  au  boutde  deux  ans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  blesses,  traumatises  du  crSne.  que  nous  avions  exami- 
nes  une  premiere  fois  dans  le  mois  qui  avait  suivi  leur  accident. 

II  nous  a  paru  interessant  de  comparer  les  resultats  de  leur  premier 
examen  a  ceux  que  nous  fournissait  ce  deuxitoe  examen,  fait  en  vue 
d’une  revision  possible  du  taux  d’invalidite. 

Nous  n’aurons  en  vue  ici,  que  des  blesses  legers,  se  plaignant  de 
vertige,  mais  qui  ne  presentaient  pas  lors  du  premier  examen,  ni  lesion 
osseuse  du  squelette,  decelable  par  la  radiographie,  ni  suppuration  de 
I’oreille,  survenue  a  la  suite  de  I’accident,  ni  lesion  ancienne  de  Pune 
des  deux  oreilles. 

Les  resultats  du  premier  examen  portant  sur  115  blesses  permettaient 
de  les  classer  schematiquement  dans  les  categories  suivantes  : 

42  ne  presentaient  a  Pexamen  aucun  trouble  des  reactions  vestibu- 
laires. 

23  presentaient  des  reactions  vestibulaires  exagerees  ou  tout  au  moins 
accusaient  soit  a  I’epreuve  rotatoire,  soit  a  Pepreuve  calorique  des  sen¬ 
sations  subjectives  intenses  telles  qu’on  pouvait  momentanement  consi- 
derer  leur  labyrinthe  comme  hypersensible. 

28  presentaient  de  Phypoexcitabilit^  de  Pun  des  labyrinthes,  a 
I’epreuve  calorique.  11  faut  noter  que  pour  presque  tous  ces  blesses, 
I’epreuve  rotatoire  donnait  des  resultats  sensiblement  normaux.  Tous 
ces  bless6s  presentaient  par  ailleurs  une  surdite  plus  ou  moins  intense 
et  pour  quelques-uns,  une  vingtaine  environ,  surdite  empecbant  Pau- 
dition  de  voix  haute  au-dela  de  50  centimetres. 

Nous  avons  isole  enfin  12  blesses  pr6sentant  sensiblement  les  memes 
pheuomenes,  abaissement  de  la  limite  superieure  des  sons,  cette  limite 
etant  ramenee  entre  XI  et  XII.  (Get  abaissement  signal6  par  Mygind, 
nous  parait  du  plus  haut  interet). 

Rinne  positif  ; 

Schwabach  normal; 

Weber  lateralisd  4  Poreille  sourde. 

L’examen  vestibulaire  montrait  5  cas  avec  un  leger  nystagmus  spon-. 
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tane,  baltant  toujours  du  meme  cote;  nystagmus  rotatoire  normal, 
legere  hypoexcitabilite  au  nystagmus  calorique;  et  dans  6  cas  inexcita- 
bilite  du  canal  vertical  superieur. 

Tous  ces  blesses  avaient  ete  consideres  comme  attaints  d’incapacite 
partielle.  II  leur  avait  ete  altribuedece  fait  une  pension  d’invalidite 
oscillant  entre  10  et  20  %. 

Au  bout  de  deux  ans,  on  peut  constater  que  les  65  premiers  blesses 
qui  presentaient  des  reactions  labyrinthiques  tr^s  vives  ont  tous  des 
reactions  labyrinthiques  normales;  une  dizaine  d’entre  eux  environ  con- 
tinuentase  dire  tres  genes etdans  I’incapacite  de  travaillerregulierement; 
ces  malades  envoyes  au  neurologue  ont  ete  consideres  comme  des  fonc- 
tionnels  purs. 

Dans  le  troisifeme  groupe  on  peut  constater  pour  6  blesses,  la  per- 
sistance  de  I’hypoexcitabilite  labyrinthique,  avec  tendance  a  I’egalite 
des  deux  labyrinthes;  ces  six  blesses  ont  vu  leur  surdite  s’aggraver  con- 
siderablement.  4  blesses  semblent  avoir  des  vertiges  aussi  intenses 
qu’apres  leur  accident.  Chez  tous  les  cas,  le  verlige  etait  apparu  progres- 
sivement  plusieurs  semaines  apres  I’accident  causal,  et  ceci  conBrme 
les  conclusions  de  Ruttin  et  de  Rhese  qui  admettent  que  les  vertiges 
qui  paraissent  plus  tqrdivement  sont  plus  redoutables. 

En6n  les  2  derniers  blesses  etaient  devenus  tout  a  fait  normaux. 

De  cette  etude,  on  peut  conclure  que  sur  115  blesses,  4  seulement 
presentent  des  vertiges,  accompagnes  de  troubles  des  reactions  laby¬ 
rinthiques  deux  ans  apres  leur  accident.  Quelques  blesses  seulement, 
qui  tous  avaient  presenie  au  debut  des  reactions  labyrinthiques  exage- 
rees  persistent  a  se  plaindre  de  vertige,  sans  presenter  de  modifications 
des  reactions  vestibulaires;  tous  les  autres  sont  tres  ameliores  et  peu- 
vent  etre  consideres  comme  gueris. 

Cette  conclusion  n’a  vraiment  de  valeur  que  pour  les  traumatismes 
legers,  puisque  nous  avons  systematiquement  elimine  de  cette  etude 
tous  les  traumatismes  graves,  tous  ceux  qui  presentaient  une  fracture 
par  exemple. 


Rebattd  (de  Lyon).  Pour  le  pronostio  des  traumatismes  craniens,  il  faut  dis- 
tinguer  si  I’on  a  affaire  k  des  aceidents  du  travail  ou  i  des  accidents  du  droit 
commun. 

Pour  le  premier  cas,  il  s’agit  de  blesses  que  I’on  revolt  au  bout  de  deux  ou  trois 
ans  pour  decider  si  I'on  doit  maintenir  inl^gralement  leur  pension;  il  est  alors 
exeeptionnel  qu’ils  u’accusent  des  vertiges  aussi  intenses,  aussi  pSnibles  que 
lors  du  premier  examen. 

Pour  le  second  cas,  la  question  indemnity  a  61-6  r6glde  une  fois  pour  toutes 
parle  versement  d'une  certainesomme;  on  revoit  alors  tres  rarement  les  blesses 
et  il  est  tout  4  fait  exeeptionnel,  sauf  dans  quelques  cas  graves,  qu'ils  parlent 
encore  de  leurs  vertiges ... 

Sir  J.  DdndasGbant  prdconise  la  valeur  d'un  traitement  mercuriel  faible  dans 
les  vertiges  provenantde  la  ci/mmotion  o6r6brale.  Ce  traitement  4tait  (ond6  sur 
les  observations  du  chirurgien  anglais  Erichson  dans  les  cas  de  Railway  Spina 
et  qui  donnaient  des  risultats  satisfaisants  en  cas  de  vertiges  Iraumatiques. 

Quix.  Je  dois  examiner  pas  mal  de  cas  de  traumatisme  du  erfine  dont  les 
malades  se  plaignent  de  vertiges. 

On  trouvo  alors  trCs  souvent  des  d  viations  d’lin  ou  de  plusieurs  Aliments  de 
I'organe  vestibulaire  soit  d’un  canal,  soit  d’une  otolithe.  ce  sont  des  hypoexcita- 
bilitis  ou  des  hyperexcitabilitfe.  Ordinairement,  ees  diviations  disparaissent  aprfes 
des  mois  ou  quelques  ann4es. 

Si  on  ne  trouve  pas,  par  un  examen  d4taill6,  les  deviations  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  elements  on  peut  dire  que  ces  vertiges  ne  dependent  pas  de  I’organe  ves- 
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tibulaire.  C’est  un  cas  alorspour  le  neurologi8te;ordinaireraent  celui-cine  trouve 
rien  du  lout  d’anormal  et  nous  pouvons  alors  le  considirer  comme  la  simulation. 

III.  Louis  Leroux  et  Robert  Worms.  —  Meningite  ptirulente 
circonscrite  consecutive  a  une  otite  aigue ,  vEileur  localisatrice 
du  reflexe  d’adduction  du  pied. 

Dans  la  nuit  du  25  au  26  septembre  dernier  on  amene  a  I’hdpital 
Ambroise  Pare  un  homme  de  40  ans  dans  le  coma  :  les  renseignements 
fournis  sont  les  suivants  :  cet  homine  de  bonne  sante  habituelle,  est  pris 
il  y  a  trois  jours  d’otalgie  droite,  puis  de  cephalee  diffuse  et  enfin  une 
torpeurcroissantes’installe,  son  medecin  diagnostique  ;  mastoidite  avec 
pbenomenes  meningds. 

L’examen  a  I’entree  conlirme  I’existence  du  syndrome  meninge  : 
Coma,  respiration  rapide  et  bruyante,  fifevre  40,5.  Fouls  110. 

Facies  vultueux,  insensibilite  des  teguments. 

Raideur  de  la  nuque,  kernig,  etc. 

La  ponction  lombaire  retire  un  liquide  trouble  (a  toute  eventualite 
on  injecte  du  serum  antimeningococcique). 

L’examen  otologique  montre  i  liquide  sirosanguinolent  dans  le  con¬ 
duit,  pas  de  modiGcation  apparente  de  la  mastoide,  pas  de  douleur 
provoquee.  Par  centre  au  point  de  vue  neurologique  I’examen  decfele 
des  signes  nets  de  localisation  :  il  existe  en  effet  une  hemiplegic 
gauche,  Basque,  avec  paralysie  faciale  du  meme  cote,  abolition  de  la 
sensibilite,  reflexes  tendineux  diminues,  le  Cremasterien  aboli.  Enfin 
point  important  I’excitation  de  la  plante  du  pied  ne  provoque  aucun 
mouvement  du  gros  orteil  mais  quand  I’aiguille  parvient  au  bord 
interne  du  pied,  il  se  produit  un  mouvement  d’adduction  trfes  net  por- 
tantle  pied  en  varus.  . 

En  somme  il  existe  chez  le  malade  atteint  d’une  affection  auriculaire 
aigue  d’une  part  un  syndrome  meninge  typique,  d’autre  part  des 
signes  d’une  Msion  en  foyer  touchant  la  voie  pyramidale. 

La  ponction  lombaire  a  doune  les  resultats  suivants  :  liquide  trouble. 

albumine  2  gr.  50; 

cylologie  :  50  £I£ments  i  la  cellule  de  Nageotle; 

culot  :  polynuclSaire  les  uns  intacls  les  aulres  altiris  ; 

microbtologie  :  examen  direct  et  culture  :  n£ant. 

c’est  le  schema  d’une  meningite  puriforme  aseptique  qui  coexiste  avec 
une  compression  de  la  zone  de  Rolando  par  abc6s  extra  ou  intra¬ 
dural  . 

Ce  diagnostic  de  localisation  a  la  zone  de  Rolando  nous  est  indiquS 
par  la  constatation  du  reflexe  d’adduction  du  pied. 

Pierre  Marie  et  Meige  (Societe  de  Neurologic,  2  mars  1916)  ont 
sp^cifie  dans  leur  description  de  ce  signe  qu’on  le  rencontrait  tout  par- 
ticuli^rement  dans  les  lesions  corticales  des  zones  motrices,  cel  te  regie 
devait  se  trouver verifiee  dans  notre  cas. 

Malgre  I’Stat  desespere  du  malade  une  intervention  fut  decidee  et 
pratiquee  de  suite  :  La  trepanation  de  la  mastoide  nous  montra  les 
cellules  non  detruites  mais  remplies  de  liquide  sero- purulent,  que  I’on 
retrouve  dans  la  caisse,  pas  de  dehiscence  macroscopique  du  tegmen. 
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Une  trepano-ponction  est  pratiques  dans  la  region  temporale  a 
4  centimetres  au-dessus  du  conduit ;  immedialement  sous  la  dure-mere 
I’aiguille  evacue  plusieurs  centimetres  cubes  de  liquids  sero-purulent 
d’une  collection  soas-durale.  Ce  liquids  contenait  des  streptocoques  en 
abondance,  quelques  staphylo,  quelques  pneumo.D^cfes  dans  lanuil. 

A  Vautopsie  on  trouve  :  Meningite  purulente  localises  a  I’etage 
moyen,  une  couche  de  pus  jaunStre,  epais,  adherent  tapisse  la  face 
interne  de  la  dure-mere  dans  toute  I’etendue  de  la  fosse  moyenne  a 
droite,  grande  aile  du  sphenoide,  face  antero-externe  de  la  pyramids 
petreuse.  Sur  le  cerveau  elle  engaine  le  lobe  temporal  et  remonte  en 
placard  sur  la  convexite,  tout  le  long  de  la  scissure  de  Rolando  qu’elle 
deborde  largement  en  avant  et  en  arriere.  Pas  de  ventriculite  —  le 
liquide  cephalo-rachidien  cst  rougeatre,  non  purulent.  La  coupe  de 
I’encephale  :  etat  d’hyperhemie  des  circonvolutions  rolandiquis  — 
pas  de  trace  d’abcedation  a  I’examen  macroscopique.  En  outre,  I’exa- 
men  de  la  base  du  crane  confirme  I’absence  de  lesions  osseuses,  le 
rocher  parait  intact,  un  peu  de  liquide  sero-sanglant  s’ecoule  des 
tranches  de  section. 

Cette  observation  appelle  quelques  remarques  : 

1°  L’apparition  de  la  meningite  presque  d’emblee  avec  une  otite 
aigue,  la  succession  en  quelques  heures  des  phenomfenes  d’otalgie,  de 
cephalee,  de  coma,  fontrentrer  notre  cas  dans  la  forme  foudroyante  de 
la  meningite  oiique.  De  tels  cas  paraissent  assez  rares  surtout  si  on  ne 
considers  que  I’otite  aigue.  Dans  les  traites  d’otologie  tant  anciens  que 
recents  les  cas  de  meningite  foudroyante  sont  surtout  rapporles  a  une 
infection  chronique  rechauffec.  Hollmann  a  signale  a  la  societe  Orl 
viennoise,  1924,  3  cas  d’otite  aigue  avec  meningite  immediate  :  I’un 
d’entre  eux,  fdlette  de  7  ans,  diplocoque  a  la  P.  L.  guerit  apres  tre¬ 
panation  mastoidienne,  denudation  des  meninges,  injections  rachi- 
diennes  de  serum  anii-pneumo. 

2°  En  rfegle  la  meningite  foudroyante  inonde  les  espaces  arachnoi- 
diens  et  se  generalise  d’emblee  :  dans  notre  cas  elle  a  agi  comme  elle 
le  fait  parfois  au  contapt  d’un  foyer  d’osteite  en  se  cloisonnant  en 
une  vaste  poche  intra-durale  dans  la  fosse  moyenne,  nontenant  des 
germes  pathogene;  surtout  du  strepto,  alors  que  le  liquide  cephalo- 
rachidien  etait  reste  sterile  et  seulement  le  siege  d’une  reaction  puri- 
forme  aseptique.  Cette  localisation  doit  faire  admettre  la  possibilite 
d’une  intervention.  Nous  ne  voulons  ,pas  dire  que  I’operation  prati- 
quee  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  plus  toteut  amene  un  meil- 
leur  resultat;  mais  nous  avons  vu  qu’au  cours  d’une  otite  aigue  une 
meningite  peut  se  localiser  tout  comme  au  cours  d’une  otorrhee  et 
par  consequent  on  doit  chercher  a  agir  selon  des  principes  identiques. 

3°  Le  siege  de  cette  meningite  localisee  a  pu  etre  determine  par 
des  signes  de  foyer  :  hemiplegic  alterne  avec  paralysie  faciale  et  sur¬ 
tout  reflexe  d’adduction  du  pied  de  Pierre  Marie  et  Henri  Meige. 

Ce  reflexe  d’abord  deceit  par  Hirschberg,  a  la  Societe  de  Neurologic, 
1903.  est  dd  a  la  contraction  du  jambier  posterieur  qui  porte  le  pied 
en  adduction,,  determine  le  renversement  de  la  plante  en  dedans  avec 
elevation  du  bord  interne.  II  s’obtient  par  I’excitation  de  la  peau  du 
bord  interne  du  pied  et  non  du  bord  interne  de  la  plante.  D’apres  Hirs- 
chberh  ce  reflexe  est  pathologique,  coexiste  avec  le  signe  de  Babinski, 
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mais  a  une  tres  grande  importance  en  I’absence  de  ce  dernier. 

Pour  Pierre  Marie  et  Meige  alors  que  le  signe  de  Babinski  en  exten¬ 
sion  de  I’orteil  decele  des  lesions  profondes  du  cerveau  ou  des  conduc- 
teurs  medullaires,  le  reflexe  d’adduction  du  pied  est  un  bon  signe  des 
lesions  plus  superficielles  pari iculierement  des  lesions  corticales  de  la 
zone  motrice. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons  I’exactitude  du  reflexe  d’adduction 
du  pied  a  ete  doublement  controlee.  L’intervention  sur  la  zone  tempo- 
rale  nous  a  conduit  d’emblee  dans  une  poche  de  pus  sous-durale,  puis 
I’examen  necropsique  amontre  que  la  suppuration  etait  limitee  a  cette 
region  temporale. 

Aussi  concluons  nous  que  dans  I’examen  d’un  maladeporteur  d’une 
complication  d’otite,  surtout  s’il  s’agit  d’un  malade  dans  le  coma  ou 
Tetude  dela  motricite  et  de  la  sensibilite  est  impossible,  nous  devons 
chercher  systematiquement  le  reflexe  d’adduction  du  pied  comme  nous 
cherchons  toujours  le  Babinski,  en  nous  rappelant  que  pour  Marie  et 
Meige  ce  reflexe  traduira  la  presence  d’une  lesion  superficielle  de  la  zone 
motrice. 

IV.  Terbacol  —  La  radiographie  des  abces  du  cerveau. 

J’ai  I’honneur  de  presenter  les  radiographies  d’un  malade  atteint 
d’otorrhee  chronique  compliquee  d’encephalite  suppuree  du  lobe  tem- 
poro-sphenoidal  gauche. 

Le  cliche  est  nettement  demonstratif ;  il  met  en  evidence  une  ombre 
dans  la  region  correspondant  au  lobe  temporo-sphenoidal  lieu  d’ election 
des  abcfes  cerebraux  d’origine  otique.  La  radiogiaphie  fut  pratiquee 
alors  que  le  patient  se  trouvait  dans  le  decubitus  dorsal. 

L’intervention  permit  de  decouvrir  I’abces  dans  la  zone  indiquee  et 
d’assurer  son  evacuation. 

Eagleron,  dans  son  ouvrage,  Les  abces  de  V encephale,  a  propos  du 
diagnostic  radiographique  des  collections  suppurees  du  cerveau  presente 
un  cas  identique  et  cet  auteur  ajoute  que  :  «  Malgre  que  de  nombreux 
abces  du  cerveau  aient  ete  soumis  a  I’examen  par  les  rayons  X,  son 
cas  est  le  seul  dont  les  constatations  permirent  son  diagnostic  avant 
r^vacuation  ». 

II  est  certain  qu’a  cet  egard,  la  flofe  bacterienne  joue  un  role  impor¬ 
tant  etle  diagnostic radiographique  est  grandement  facilite  lorsque  les 
germes  sont  anaerobies.  Chez  notre  malade,  I’examen  bacteriologique 
revela  la  presence  d’enterocoque  et  d’anaerobies,  c’est-a-dire  de  germes 
producteurs  de  gaz,  Les  bulbes  gazeuses  remplissant  la  parlie  infe- 
rieure  de  la  poche  soulignent  la  ligne  du  niveau  de  I’epanchement 
purulent,  surtout  lors  des  changemcnts  de  position  de  la  tete  du 
patient. 

Ces  gaz  realisent  une  veritable  infection  d’air  de  la  poche  suppuree  a 
la  rpaniere  de  la  ventriculographie  de  Dardy  dans  le  diagnostic  des 
tumeurs  cerebrales. 

Cette  simple  relation  souligne  I’utilite  dans  tous  les  cas.  suspects  d’ab- 
chs  du  cerveau  de  faire  pratiquer  une  radiographie. 

Dans  notre  cas,  comme  dans  celui  relate  par  Eagleton,  le  diagnostic 
positif  de  I’abces  cerebral  etaitpossible  par  leseul  examenaux  rayons  X. 
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—  Texier.  La  radiosraphie  doit  non  seulement  6tre  employee  pour  contri- 
buer  au  diagnostic  des  abcis  du  cerveau,  mais  encore  chez  les  malades  op6- 
ris  d6j4  d’abcis  cirdbral. 

II  y  aquinzc  ans,  en  efTct,  j’op^rai  un  malade  d'abces  au  cerveau.  Tout  allait 
aussi  bien  que  possible,  pendant  une  huitaine  de  jours  quand  11  prisenta  des 
symptdmes  assez  alarmants. 

J’eus  I'idie  de  le  faire  radiographier,  laissant  dans  TaboAs,  jusqu’au  fond 
appreciable  au  drain,  un  stylet  metallique.  La  radio  donna  au  deli  du  stylet 
une  zone  sombre,  c'6tait  un  divcrticule  de  Tabcfes,  qu’une  pince  introduite  dans 
I’abces,  et  ouverte  progressivement,  permit  de  vider. 

Les  suites  furent  e.xcellentes,  le  malade  guerit  et  vit  encore. 

Lbhaitrb.  —  Je  me  suis  servi  d'un  eucepbaloscope  pendant  la  guerre  pour 
inspecter  I’intirieur  des  parois  d'abcfes  encephaliques  traumatiqaes  et,  sous  le 
contrdle  de  la  vue,  j'ai  pu  enlever  des  corps  fetrangers  :  sequestres,  debris  ves- 
limentaires,  petits  projectiles. 

Aujourd’hui,  j’emploie  volontiers  un  speculum,  type  speculum  Hautant. 
Quelque  soil  I'lnstrument  utilise,  il  est  essentiel  dele  manier  avec  la  plus  grande 
douceur  car  le  parenchyme  de  Tenciphale  prisente  une  tr6s  grande  friability. 

Breyrb.  — ■  J'utilise  pour  le  drainage  et  I'inspection  des  abcys  enciphaliques 
un  spyculum  k  mandrin-Mousse  que  nous  appelons  cyrSbroscope  et  qui  permet 
d’explorer  toutela  paroi  suppurante  et,  dans  certain  cas,^de  ryvyier  la  prysence 
d'un  dyvarticule  1  grand. 


V.  Moulonguet.  —  Deux  cas  de  tumeur  th3froidienne  rares. 

Ma  premiere  observation  conceine  une  jeune  femme  de  32  ans, 
robuste  paysanne  de  la  Somme  qui  vint  me  trouver  en  fevrier  car 
elle  s’inquielait  de  voir  son  cou  grossir  depuis  quatre  mois. 

Cette  tumefaction  avail  debute  sans  aucune  raison  apparente,  sans 
traumatisme,  au  cours  d’une  excellente  sante.  Elle  ne  s’accompagnait 
d’ aucune  douleur,  mais  la  malade  accusait  un  certain  degre  d’essouf- 
flemcnt. 

II  existait  dans  la  region  cervicale  gauche  une  masse  oblongue  diri- 
gee  de  has  en  haut  et  d’arrifere  en  avant,  jusqu’a  atteindre  la  ligne 
mediane,  grosse  comme  une  mandarine,  mobile  sur  les  plans  superfi- 
ciels,  non  adherente  aux  plans  pronfonds,  mais  qui  suivait  les  mouve- 
ments  d’ascensioif  du  larynx  pendant  la  deglutition;  le  siege  et  les 
caracteres  de  cette  masse  indiquaient  nettement  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  du  lobe  gauche  du  corps  thyroide. 

Fait  capital,  cette  masse  etait  d’une  durete  ligneuse. 

A  noter  une  legere- tachycardie  h  105  qui,  sous  I’influenee  du  repos 
et  du  lugol,  tomba  en  huit  jours  a  85.  11  n’existait  aucune  adenopathie 
cervicale.  Le  7  fevrier,  sous  anesthesie  locale,  j’abordai  le  lobe  gauche 
du  corps  thyroide,  la  glande  mise  a  nue  et  palpee,  on  senlait  sous 
une  mince  couche  super  ficielle,  de  consistance  normale,  une  masse  dure 
et  ligneuse.  J’incisai  la  glande  thyroide  a  1 /2  centimytre  de  profon- 
deur,  jusqu’a  arriver  sur  la  masse  dure,  et  tentai  de  trouver  un  plan 
■de  clivage  :  il  n’en  existait  pas,  mais  le  tissu  thyroidien  se  decollait 
assez  bien  a  coups  de  compresses  sur  le  noyau  dur  et  j ’arrival  a  enle¬ 
ver  une  masse,  grosse  comme  un  oeuf,  entierement  entouree  de  tissu  thy¬ 
roidien. 

Les  suites  operatoires  furent  tres  simples  et,  depuis,  cette  malade 
n’a  presente  aucune  trace  de  recidive. 

La  tumeur  coupee  etait  constitute  par  un  tissu  blanc,  criant  sous 
le  couteau,  absolument  comparable  a  celui  d’un  fibrome  uterin.  L’exa- 
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men  histologique  pratique  au  Musee -Laboratoire  d’Anatomie  Palholo- 
gique  Generale,  a  montre  qu’il  s’a^ssait  d’un  fibrome  presentant  en 
certains  points  dcs  foyers  de  degenerescence  sarcomateuse. 


Examen  anatomo-pathologique 

L’etude  histologique  des  diflerentes  coupes  que  nous  avons  prtti- 
quees  sur  la  pifece  remise  montre  une  tumeur  d’aspect  lobulee  consti- 
tuee  par  une  gangue  conjonctive  densifiee,  fibromateuse. 

Ce  tissu  de  fibrome  est  riche  par  endroits  en  fibres  collagtoes  au 
milieu  desquelles  on  voit  des  fibroblastes,  plus  ou  moins  nombreux,  par- 
fois  assez  eloignes  les  uns  des  autres  ;  sur  certains  points  meme  ce 
fibrome  devient  hyalin,  avec  debut  de  fonte  senile  autolytique;  mais  ce 
qui  predomine  de  beaucoup,  dans  ces  tissus  d’allure  quiescente,  ce  sont 
de  nombreux  foyers  plus  ou  moins  arrondis,  plus  ou  mpins  lobuleux,  qui 
presentent  une  activite  intense.  Ces  zones  actives  sont  constituees  par 
des  cellules  conjonctives  jeunes,  d’aspect  souvent  embryonnaire  ;  ces 
cellules  fusiforraes  effilees  a  burs  deux  poles  sont  munies  d’un  noyau 
ovoide,  egalement  allonge,  ponctue  de  fines  granulations  chromati- 
niennes.  Dans  les  zones  d’intensite  moyenne,  entre  ces  cellules  s’interca- 
lent  d’assez  nombreuses  fibrines  collagfcnes  ;  les  cellules  tumorales  appa- 
raissent  serrees  les  unes  centre  les  autres  :  dans  ces  zones  on  arrive  a 
trouver  quelques  karyokinetiques  desordonnees  et  quelques  vaisseaux 
limites  per  ces  memes  cellules.  Ces  poussees  de  fibroblastes,  jeunes  ou 
adultes,  constituent  des  faisceaux  tourbillonnants,  tres  enchevetres,  cou¬ 
pes  sous  les  incidences  les  plus  diverses 

Dans  son  ensemble,  la  masse  tumorale  apparait  limitee  par  une 
coque  fibroide  peu  4paisse,  mais  assez  nette.  Au  pourtour  de  cette 
masse,  on  trouve  quelques  restes  de  glande  thyroide,  plus  ou  moins 
refoules  et  ecrases,  mais  bien  reconnaissables  a  leurs  vesicules  remplies 
de  matifere  colloide ;  les  cellules  qui  tapissent  ces  vesicules  sont  en 
general,  cuboi’des,  peu  elevees. 

A  signaler  egalement  dans  cette  tumeur  la  presence  de  quelques 
cavites  kystiques  remplies  tnpartie  de  matiferes  grumeleuses,  tapissees 
par  place  de  cellules  eylindriques  parfois  assez  elevees. 

En  resume,  fibrome  de  la  glande  thyroide,  presentant  des  foyers  en 
degenerescence  sarcomateuse. 

L’interet  histologique  spdcial  de  cette  observation  consiste  dans  la 
predominance  du  tissu  fibromateux  adulte,  predominance  telle  que  la 
premiere  reponse  du  laboratoire  avaitete  :  fibrome  pur. 

On  sait  que  le  fibrome  dela  glande  thyroide  decrit  par  Ourmanoff 
est  nid  par  la  plupart  des  auteurs  modernes  et  que  Berard  et  Dunet 
considerent  quo  dans  les  cas  publids  il  s’agissait  de  thyroidite  fibreuse 
par  infection  chronique  ou  de  fibrosarcome. 

Notre  observation  confirme  leur  these  puisque  la  presence  de  nom¬ 
breuses  divisions  cellulaires,  I’existence  de  vaisseaux  sans  endothelium 
sont  en  favour  d’un  fibre- sarcome. 

La  richesse  du  tissu  fibreux  adulte  nous  permet  en  outfe  d’esperer 
qu’il  s’agit  d’une  forme  relativement  peu  maligne.  L’histogendse  de  ces 
fibrosarcomes  est  actuellement  tres  discutee. 
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Les  travaux  de  Rahel  Zipkin  et  de  Masson  ont  mis  en  valeurla 
plasticite  de  la  cellule  thyroidienne  qui  peut  perdre  les  attribuls  des 
cellules  cpitheliales  pour  acquerir  ceux  des  cellules  mesenchymateuses. 
Cependant,  il  parait  plus  logique  d’admettre  qu’il  s’agit  la  de  dysem- 
briomes  et  que  ces  fibro-sarcomes  derivent  des  axes  mesenchymateux 
d^s  3®®  el  4®®  arcs  branchiaux  enclaves  dans  I’epaisseur  du  bourgeon 
thyroidien. 

Notre  seconde  observation  concerne  une  jeune  fille  de  2[  ans,  venue 
me  consuller  pour  une  er.orme  tumeur  de  la  base  de  la  langue. 

Cette  tumeur  s’etait  developpee  en  I’espace  de  six  mois  et  avail 
at'eint  de  telles  dimensions  que  I’alimentation  etait  devenue  a  peu 
pres  impossible  et  que  la  malade  etait  dans  un  etat  de  cachexie 
impressionnant.  L’haleine  etait  Ires  fetide. 

La  bouche  ouverte,  on  voyait  celte  masse  grosse  comme  une  orange 
inseree  par  un  large  pedicule  surla  base  de  la  langue,  remontee  dans 
le  cavum  en  repoussant  en  avant  le  voile  du  jjalais.  Cette  masse  recou- 
verte  d’un  enduit  sanieux  etait  de  consistance  friable  et  saignait  pen¬ 
dant  les  manoeuvres  de  palpation.  Pas  d’adenopathie.  Je  portai  le  dia¬ 
gnostic  ds  sarcomeet  enlevai  la  masse  en  bloc  sous  I’anesthesie  locale 
a  I’anse  diathermique  ;  la  base  d’implantation  etait  large  comme  une 
piece  de  5  francs.  Les  suites  operatoires  furent  tres  simples ;  la  cica¬ 
trisation  fut  rapide,  I’etat  general  se  releva  aussitot  et  la  guerison 
s’est  maintenue  depuis.  L’examen  histologique  montra  qn’on  se  trou- 
vait  en  presence  de  tissu  thyroidien  : 

Examen  pratique  par  M.  Norniand. 

Vue  a  un  faible  grossissement,  la  tumeur  presenie  des  aspects  un 
peu  dilTerents  : 

1®  Elle  est,  par  place,  divisee  en  des  sortes  de  lobulations  irregii- 
lieres. 

2®  Elle  forme  de  vasles  nappes  mal  limitees  ; 

3°  Elle  infiltre  a  la  fagon  earcinoide  une  gangue  conjonctive,  frappee 
de  fonie  autolytique  sur  des  etendues  notables. 

Suivantles  points  examines,  on  decouvre  dans  cette  lumeur  d’assez 
nombreuscs  vesicules  thyroidiennes  normalement  constituers  :  epithe¬ 
lium  secreteur  cuboYde  peu  eleve,  cavit4s  vesiculaires  remplies  de  ma- 
tieres  colloides.  Ces  formations  de  glande  normale  ne  predominent 
cependant  pas  dans  celte  tumeur,  de  vasles  regions  sontoccupees  par 
d’innombrables  vesicules.  Ires  petites,  pressees  les  unes  centre  les  autres. 
Un  grand  nombre  de  ces  vesicules  ne  conliennent  pas  de  matiferes 
colloiles,  souvent  meme,  leur  lumiJre  est  a  peine  esquissee;  ces  dis¬ 
positions  rappellent  en  tous  points  une  glande  thyroide  adenomateuse. 
Dans  les  tissus  circonvoisins  a  ces  regions  adenomateuses  I’aspect  his¬ 
tologique  devient  troublant  :  les  cellules  tumorales  apparaissent  aty- 
piques,  embryonnaires,  tres  chromatophilcs;  elles  s’insinuent  parpetits 
paquets  ou  en  cordons  lineaires  dans  une  gangue  conjonctive  plus  ou 
moins  riche  en  collagSne,  cette  gangue  subit  facilement,  et  sur  de  vas- 
tes  etendues,  une  fente  autolytique,  creusant  des  cavites  ou  geades  de 
tallies  variables,  souvent  tres  vastes  ou  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  cel¬ 
lule  tuinorale  flotter  dans  ces  cavites  pseudb-kystiques.  11  faut  noter 
que  ces  cellules  ou  embryonnaires  ne  presentent  pas  de  monstruosiles, 
signes  d’evolution  maligne. 
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Ce  « thyro'idome  »  qui  semble  bien  loge  en  dessous  de  la  muqueuse 
linguale,  se  complique  de  vastes  ulcerations  esclarotiques  qui  detrui- 
sent  le  revetement  malpighien  et  mordent  meme  par  places  dans  la 
tumeur  elle-meme. 

Des  hyperplasies  epitheliales  du  revetement  malpighien  se  sont  pro¬ 
duces  sur  quelques  points,  ces  hyperplasies  prennent  un  aspect  sus¬ 
pect,  elles  se  disposent  en  cordons  epitheliaux  tres  irreguliers  anasto- 
matiques  coupe  dans  tous  les  sens,  infiltranta  la  fagon  d’un  epithelioma, 
un  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  densifie  et  vasculaire,  ces  cellules 
pavimenteuses  sans  filaments  d’union  ont  tendance  a  devenir  atypi- 
ques,  on  pent  arriver  a  trouver  parmi  elles  quelques  divisions  karyo- 
kin^tiques 

En  resume  :  Adeno-thyroidome  de  la  base  de  la  langue,  complique 
d’ulcerations  escharrotiques  et  d’hyperphasies  epitheliales  malpighien- 
nes  tres  suspectes. 

L’ evolution  clinique  de  cette  malade  a  demontre  qu’il  s’agissait  de 
tumeur  henigne  puisque,  malgre  une  ablation  incomplete,  il  n’y  a  eu 
aucune  recidive.  On  ne  connait  pas  d’ailleurs  de  cas  authentique  de 
cancer  thyroidien  de  la  base  de  la  langue. 

L’histogenese  de  ce  cas  est  discutable,  Cette  proliferation  de  cellules 
epitheliales  qui  donne  a  certains  points  de  la  coupe  une  apparence 
carcinoide  est-elle  la  reaction  hyperplasique  de  la  muqueuse  linguale 
ou  est-elle  due  a  une  m6taplasie  de  cellules  thyroidiennes  sous  Tin- 
fluence  d’irritations  repetces?  Nous  n’en  sommes  reduits  qu’a  des 
hypotheses. 

La  comparaison  de  nos  deux  observations  montre  I’extrlme  difli- 
culte  du  diagnostic  clinique  et  du  diagnostic  hislologique  puisque  dans 
le  premier  cas  I’apparence  etait  celle  d’une  tumeur  benigne  et  que 
dans  le  second  tout  faisait  penser  a  une  tumeur  maligne,  diagnostics 
reconnus  inexacts  plus  tard. 

Cette  difiiculte  de  diagnostic  explique  peut-etre  la  reputation  de 
benignite  des  tumeurs  thyroidiennes  soutenue  par  certains  auteurs, 
notamment  par  Wolfler. 


Broesbeque(Ganc().  —  Rappelle  un  cas  degoitre  de  la  base  de  la  langue  exis- 
tant  Chez  une  jeune  fille  de  18  ans,  compliqufe  d'himorragies  piriodiques  abon- 
danles. 

II  extirpa  igalement  la  tumeur  par  vole  buccale.  Aprfes  trach^otomie  et  explo¬ 
ration  dela  region  thyroidienne,  oti  tout  vestige  de  corps  thyroide  itait  absent, 
et  tamponnement  du  pharynx,  il  peut  attirer  la  langue  hors  de  la  bouche.  Pour 
I'extAriorisation  au  maximum,  il  seotionna  i  I'exemple  de  Gorin  I’attache  anti- 
rieure  drs  ginio-glosses.  De  cette  fa^on,  la  region  de  la  base  de  la  langue 
devint  tres  accessible  et  permit  une  excision  incomplete  et  suffisante  de  la 
tumeur  et  une  hemostase  facile.  La  malade  guerit  sans  presenter  de  symptd- 
mes  myxoedemateux. 

Andre  Bloch.  —  L'abord  des  tumeurs  thyroidiennes  de  la  base  de  la  langue 
par  voie  buccale  est  relativement  plus  facile  qu’on  ne  le  croirait  &  premiere  vue. 

J'ai  eu  I’occasion  d'operer  de  cette  fa?on  un  nouvean-ne  (trois  jours).  Malgre  les 
faibles  dimensions  de  la  bouche,  j’ai  pu  enlever  la  tumeur,  pratiquer  les  liga¬ 
tures  et  les  sutures  avec  un  bon  resultat  qui  s'est  maintenu  depuis  trois  ans 

Van  Den  Wildenberg.  —  Je  puis  confirmer  I'excellence  de  la  methods 
d'ablation  de  certains  goitres  de  la  base  de  la  langue  par  I'anse  diathermique, 
pratiquee  par  Moulonguet,  et  A  laquelle  j'ai  eu  recours  avec  succAs. 

J'ai  opere  il  y  a  quinze  ans  un  goitre  de  la  base  de  la  langue,  asphyxiant  par 
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Le  plan  do  clivage  Irouvd  nous  a  permis  d'exlirper  assez  facilement  la  tumour, 
et  les  suites  immfidiates  ont  6t6  brillantes. 

Les  suites  iloignfies  ont  6t6  moins  heureuses  et  il  s'est  divelopp^  un  myxoe- 
dAme  assez  marquA  :  e'est  qu'il  y  avail  aplasie  thyroidienne.  C'est  pourquoi  il 
sera  prudent  de  toujours  pratiquer  un  mAtaboiisme  basal  etsi  le  laux  de  celui-ci 
est  bas,  surtout,  si  on  ne  sent  pas  de  glande  thyroide  normale,  on  fera  une  rAsec- 
tion  Aconomique  et  on  laissera  surtout  une  partie  de  la  base  de  la  tumour. 

II  sera  utile  de  faire  faire  une  analyse  anatomo-pathologique  extemporanAe 
qui  permettra  de  chercher  la  pvAsenoe  de  parols  thyroides  Aventuelles. 

Plusieurs  cas  de  tAtanie  post-opAratoire  k  I'ablation  d'un  goitre  de  la  base 
(le  la  langue  ont  AtA  en  ellet  signalAs.  On  pourrait  prevenir  oelle-oi  en  greffant 
la  tumeur  enlevAe  au  cou  ou  de  prAfArence  dans  I'abdomen. 

Jacques.  — Dans  les  oas  de  goitre  lingual  de  M.  Mo.ulonguet  le  diagnostic 
de  sarcome  avail  AlA  cnvisagA.  Dans  les  trois  cas  que  j'ai  observAs  et  opArAs,  j’ai 
AtA  frappA  par  I'analogie  d'aspect,  el,  surtout,  de  consistanoe  de  ces  tumours 
avec  les  hyperplasies  Ihyroidiennes  du  corps  de  la  glande. 

Sir  J.  Dundas  Grant.  —  Avail  opArA  un  goitre  lingual  au  moyen  d'uiie 
forte  anse  k  iil  do  fer  aprAs  avoir  transfixA  la  partie  sailiante  par  deux  fortes 
aiguilles  monlAes  A  mancbe.  AprAs  cette  ablation  incomplAte,  il  n’y  avail  aucun 
symptAme  goitreux.  Vu  la  possibilitA  de  tAtanie  dont  un  des  orateurs  avail 
parlA,  il  demande  oii  se  trouvaient  les  paralhyroides  dans  les  thyroides  aber- 
rantes  qui  forraent  les  goitres  linguaux. 

VI.  Reverchon  {Lille).  — Emphyseme  sous-cutane  etendu  ala 

suite  d’un  traumatisme  leger  de  la  trachee  chez  un  enfant  de 

deux  ans. 

Un  enfant  de  deux  ans  tombe  en  jouant  auiour  du  baraquement 
qui  sert  de  domicile  a  ses  parents  sur  un  terrain  coupe  de  barrages  en 
fil  de  fer  barbele. 

La  mere  attiree  par  les  cris  de  I’enfant  le  releve  et  sans  constater  de 
blessures,  remarque  que  le  cou  gonfle  et  que  cette  tumefaction  qui 
crepite  sous  le  doigt  augmente  a  chacun  des  cris  de  I’enfant.  Elle  le 
transporte  d’urgence  chez  le  D*’  Jacquemart  de  Lesquin  qui  diagnos- 
tique  une  blessure  du  larynx  et  de  la  trachee  ave#  emphyseme  sous- 
cutan4. 

L’emphyseme  a  cette  periode  qui  suit  immediatement  I’accident  est 
surtout  cervical  avec  predominance  a  la  region  sus-hyoidienne.  Le 
plancher  de  la  bouche  parait  souleve;  la  langue  collee  centre  le  palais. 
Pas  de  signes  d’emphysAmes  sous-muqueux,  pas  de  troubles  de  la  voix 
qui  reste  sonore ;  pas  de  dyspnee,  aucun  signe  fonctionnel  ou  stethos- 
copique  d’in  filtration  thoracique  ou  mediastinale. 

Le  Dr  Jacquemart  fait  neanmoins  les  plus  expresses  reserves  et  pro¬ 
pose  I’hospitalisation  de  I’enfant  en  vue  d’une  tracheolomie  qui  peut 
devenir  necessaire.  Un  pansement  compressif  du  cou  et  du  thorax  est 
pose.  La  nult  est  bonne;  je  suis  appele  aupres  de  I’enfant  vingt-quatre 
heures  apres  I’accident.  L’etat  general  se  maintient  bon.  La  partie 
superieure  du  cou  est  degagee.  La  bouche  et  le  pharynx  sent  normaux ; 
la  respiration  et  la  phonation  sont  normales  Mais  le  cou,  la  poitrine, 
les  epaules,  le  dos  et  la  partie  superieure  de  I’abdomen  sont  le  siege 
d’un  emphyseme  sous-cutane  diftus  dont  nous  cherchons  le  point  de 
depart. 

Surlaligne  mediane,  un  peu  au-dessus  de  la  fourchette  sternale  qui 
est  assez  difficile  a  preciser,  apparait  une  petite  excoriation  deja  a  demi 
cicatrisee.  Il  nous  parait  imprudent  de  faire  une  exploration  a  ce  niveau 
et  nous  ne  pouvons  preciser  si  la  cause  de  I’emphyseme  est  une  fissure 
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profonde  de  la  trachee  avec  inlegrite  des  teguments  ou  il  s’agit  d’une 
perforation  ayant  interesse  a  la  fois  des  plans  superficiels  et  la  trachee. 

Nous  convenons  avec  le  medecin  de  rester  dans  I’expectative.  Nous 
pratiquerons  le  debridement  du  trajet  et  la  tracheotomie  si  I’inliltra- 
tion  augmente  ou  si  la  dyspnee  apparait. 

Etat  stationnaire  le  lendemain  puis  resorption  rapide  de  I’emphy- 
sfeme.  11  persiste  huit  jours  apres  quelques  zones  oil  le  palper  profond 
perjoit  une  crepitation  legere? 

Guerison  complete  sans  sequelles. 

Nous  avons  fait  avec  le  pfere  de  I’cnfant  I’examen  minutieux  du  lieu 
de  I’accident  et  il  nous  a  paru  probable  que  I’enfant  en  courant  est 
tombe  de  sa  hauteur  sur  un  fil  de  fer  barbele  tendu  a  20  centimetres 
du  sol.  Une  pointe  aurait  penetre  les  teguments  et  perce  la  trachee, 
pas  une  goutte  de  sang  ne  s’est  cchappee  de  la  bouche;  pas  une  quint  e 
de  toux  n’a  indique  une  hemorragie  tracheale  ou  I’irritation  profonde 
de  la  muqueuse.  Mais  a  t ravers  I’hiatus  ouvert  par  la  pointe  d’acier 
du  barbele  fonctionnant  comme  une  soupape  I’air  s’est  echappe  sous 
la  pi-ession  des  cris  de  I’enfant. 

Mes  lectures  sur  ce  sujef  montrcnt  que  les  blessures  de  la  trachee 
sont  relativcment  rares  en  raison  de  lasouplesse  et  de  la  mobilite  de 
cet  organe.  Dans  la  majorite  des  observations  publiees  la  perforation 
ou  la  fracture  de  la  trachee  s’accompagne  de  phenomenes  graves  dus 
a  la  fois  a  la  penetiation  du  sang  dans  I’organe  et  a  I’empliyscme  sous- 
cutane. 

L’cvolution  benigne  dans  notre  cas  m’a  surpris  et  je  crois  que  si 
j’avais  vu  I’enfant  le  jour  de  I’accident  je  n’aurais  pas  dillere  le  trai- 
tement  operatoire  qui  paraissait  le  lendemain  moins  indique. 

MonriRHT.  —  Deux  cas  d’emphys6me  sous-ciitan£  cons^culivemenl  A  une  anginc 
dipbtArique. 

I"  Entanl  de  dix  ank,  ayanl  une  diphtArie  grave  A  lend  ue  A  lout  le  voile  et 
au  pharynx.  Albuminiirie  massive  £lat  adynamique.  Pouls  rapide  et  fllant. 
Mais  surtout  un  emphysAme  sous-cutanA  inlAressant  les  paupiAres,  fermant  la 
rente  palpAbrale.  Emphyseme  inlAressant  largcmenl  la  face,  mais  surtout  le 
cou,  qui  donne  un  vAritable  aspect  proconsulairc.  EmphysAme  en  pAleriiie 
s'Atcndant  au  thorax. 

Une  sArothArapie  intense  est  pratiquAc  el  les  iacidenls  disparaissenl  en  quel¬ 
ques  jours  Mais  A  la  Irois'Ame  semaine,  alors  que  lous  les  phAnomAnes  patho- 
logiques  sont  disparus  une  syncope  bullaire  emporte  la  malade. 

2“  Enfant  de  quelques  annAes  qui  complique  une  rougeole  par  une  engine 
diphlArique  Des  phAnomAnes  asphyxiques  intenses  apparaissent  qui  nAcessi- 
tent  uiie  IrachAotomie  d’urpnce  (D’’  Bouchet),  on  dAcouvre  I’existence  d’une 
perforation  de  I’aile  Ihyroidienne  (par  ulcAralion  perforante  sensiblemcnt), 
ainsi  s'explique  la  pathogAnie  de  I’emphysAme. 


Vll  Dujarier  (deTours).—  Un  cas  d'Hemophilie  laryngee. 

Le  14  mars  dernier,  j’avais  I’occasion  d’examincr  un  jeune  homme 
de  22  ans,  horloger  de  son  metier,  qui  m’etait  adresse  par  un  con¬ 
frere  parce  que  depuis  trois  jours  il  presentait  une  aphonie  de  plus 
en  plus  prononcee  avec  gSne  marquee  de  la  deglutition,  non  seule- 
ment  des  aliments,  mais  aussi  de  la  salive.  La  respiration  par  contre 
n’etait  nullement  genee. 

Le  jeune  malade  fort  pale,  trAs  anemic,  ajoutait  d’ailleurs  avec  la 
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plus  grande  serenite  :  a  C’est  sur  les  conseils  de  men  medecin  que  je 
viens  vous  trouver.  Mais  personnellement,  je  n’ai  aucune  inquietude, 
car  je  sais  ce  dont  il  s’agit  :  j’ai  du  faire  une  hemorragie  au  niveau 
de  la  ((gorge  »  (c’etait  la  sa  propre  expression)  comme  j’ai  I’habitude 
d’en  faire  un  peu  n’importe  ou 

C’est  sous  celte  forme  pleinement  paisible...  que  le  jeune  malade 
me  raconta  son  histoire,  posant  lui-mtoe  son  diagnostic,  que  I’exa- 
men  devait  d’ailleurs  confirmer. 

La  palpation  du  cou  montrait  en  ellet  du  cote  droit  I’existance 
d’une  douleur  tres  netle  a  la  pression  lat(5rale  du  thyroide  et  du  cri- 
coide  avec  un  certain  empatement  de  toute  la  region.  II  s’y  ajoutait 
une  gene  relative  des  mouvements  d'ascension  du  larynx  a  I’occasion 
des  mouvements  de  deglutition. 

A  I’examen  laryngoscopique,  toute  la  goutter^pliaryngolaryng(ie  droite 
se  monirait  entierement  comblee  par  une  prosse  masse  rouge  sombre 
se  prolongeant  d’une  part  jusque  sur  la  face  externe  de  Tepiglotlc 
dont  la  muqueuse  apparaissait  cnmme  boursouflee  et  d’une  coloration 
rouge  sang,  d’autre  part  sur  le  repli  aryteno-epiglottique  et  sur  I’ary- 
tenoi'de  qui  semblaient  ainsi  faire  corps  avec  la  paroi  externe  de  la 
gouttiere  pharyngee,  et  debordant  meme  sur  la  bande  ventriculaire 
correspondante.  Les  cordes  vocales  par  centre  etaient  intactes  mais  si 
Icurs  mouvements  etaient  encore  possibles,  leurs  affiontements  dans  la 
position  mediane  phonatoire  demeuraient  tres  imparfaits,  par  suite  de 
I’insuffisante  adduction  de  la  corde  vocale  droite. 

II  s’agissait  done  a  n’en  pas  douter  d’unehemorragic  sous-muqueuse  de 
la  gouttiere  pharyngo  laryngee  droite,  bemorragie  qui  etait  apparue 
spontanement,  sans  le  moindre  choc,  sans  le  moindie  effort,  ainsi  que 
j’avais  pu  le  faire  preciser  au  malade  (puisque  c’est  a  son  reveil  qu’il 
avait  note  son  enrouement),  hemorragie  qui  n’avait  d’ailleurs  pas  cesse 
de  progresser  depuis  plusieurs  jours,  puisque  d’enrouee  la  voix  etait 
devenue  completement  dteinte,  et  qu’a  cette  aphonie  dtait  venue  s’aj cu¬ 
ter  une  gene  marquee  des  moindres  mouvements  de  deglutition,  meme 
de  la  salive. 

Du  reste,  pour  corroborer  le  diagnostic  qu'il  avait  lui-meme  porte 
sur  sa  lesion  laryngee  et  pour  achever  de  me  convaincre,  le  jeune 
malade  me  montra  son  genou  droit :  voluminenx  sans  trace  aucune 
d’inflammation,  mais  avec  choc  rolulien  net  et  limitation  marquee  des 
mouvements  de  flexion.  11  s’agissait  d’une  hemarthrose  apparue  une 
huitaine  de  jours  avant  I’hemorragie  laryngee  et  qui  etait  deja  en  pleine 
regression. 

Un  examen  du  sang  me  precisa  encore  le  malade,  avait  ete  prati¬ 
que  au  cours  d’une  crise  hemorragique  anterieure.  II  avait  montre  une 
notable  diminution  du  nombre  des  globules  rouges,  en  rapport  avtc 
I’importance  de  I’hemorragie,  et  aussi  et  surtout  un  retard  important 
de  la  coagulation  (trois  heures  environ).  Je  jugeai  done  inutile  ici,  taut 
le  diagnostic  el  ait  evident,  de  repeter  un  rouvel  examen  de  la  formula 
sanguine,  qui  pouvait  au  surplus,  nc  pas  etre  sans  danger. 

Je  mis  le  malade  au  repos  complet  et  aux  boissons  glacees.  Di  s 
pulverisations  laryngees  d’adrenaline.  des  ingestions  d’ampoules  d’He- 
mostyl,  des  injections  intra  veineuses  d’une  solution  de  chlorure  de 
Calcium,  des  injections  intra-musculaires  de  serum,  compleiercnt 
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I  ’arsenal  therapeutique  que  le  medecin-traitant  et  moi  meme  tenions 
a  appliquer  d’emblee  aussi  complet  que  possible. 

Tres  rapidement,  soit  sous  Teflet  du  traitement,  soil  peut-etre  du 
seul  fait  de  revolution  spontanee  de  I’affeetion,  les  symptomes  laryn¬ 
ges  s’amendSrent  et  finirent  par  disparaitre.  La  voix  reprit  son  tim¬ 
bre  habituel,  I’empStement  latero-laryngien  disparul.  la  masse  qui 
remplissait  la  gouttiere  pbaryngo-laryngee  droite  se  resorba,  la  corde 
vocale  droite  enfin  lecouvra  son  plein  mouvement  d’adduction.  En 
dix  jours,  tout  etait  rentre  daiis  I’ordre.  Quant  au  genou  droit  que 
j ’avals  incidemment  examine,  son  volume  et  ses  mouvements  etaient 
tels  a  ce  moment  qu’il  eut  ete  impossible  a  quelqu’un  non  prevenu  de 
suspecter  I’epanchement  sanguin  dont  11  venait  d’etre  le  siege.  Seule 
la  pfileur  du  malade  temoignait  encore  des  hemorragies  auxquelles 
nous  avions  assisle  quelques  jours  auparavant. 

Comrae  on  le  volt,  la  serenite  dont  le  malide  avait  fait  preuve  lore 
du  premiei  examen  et  qu’il  s’etait  efforce  de  me  faire  partager  etait 
justiliee.  II  est  vrai  qu’il  connaissait  admirablement  «son  eas  »  comme 

II  me  disait  et  c’est  ce  qu’il  se  complut  a  me  prouver  en  me  racontant 
par  le  detail  tons  les  accidents  bemorragiques  personnels  dont  avait  le 
souvenir  (sa  vie  en  etait  remplie)  et  aussi  ceux  qu’avaient  presentes 
plusie'urs  membres  de  sa  famille. 

Son  pJre  tue  a  la  guerre,  son  unique  frere  mort  de  meningite  tuber- 
culeuse  a  I’age  de  11  ans,  sa  mfere  enfin,  toujours  vivante,  n’avaient 
jamais  eu  le  moindre  accident  hemophilique.  II  en  etait  de  meme  de 
tons  ses  oncles  et  tantes.  Par  centre,  deux  de  ses  grands-oncles,  lous 
deux  freres  de  sa  grand' mere  materndle,  avaient  presente  eux  aussi,  de 
tres  abondantes  hemorragies  qui  avaient  mis  a  maintes  reprises  leur 
vie  en  danger,  mais  dont  aucune  n’avait  ete  mortelle. 

Pour  lui  le  premier  incident  qui  est  reste  grave  dans  sa  memoire 
survint  a  I’Sge  de  5  ans.  A  la  suite  d’une  chute,  ilse  seclionne  legere- 
ment  le  filet  de  la  levre  superieure.  Une  hemorragie  apparait  qui  per- 
siste  une  quinzaine  de  jours,  malgrd  tous  les  traitements,  en  particu- 
lier  malgre  toutes  les  cauterisations  pratiquees.  II  est  litteralement 
saigne  a  blanc,  au  point  que  les  confreres  qui  le  soignent  desesp^rent  de 
le  sauver.  Par  bonheur,  I’hemorragie  s’arrete  d’elle-meme. 

Nouvel  incident  quelques  mois  apres  a  I’occasion  d’une  piqure  banale  , 
du  doigt  avec  une  aiguille  :  il  saigne  durant  trois  semaines. 

Un  autre  jour,  il  s’arrache  lui-meme  une  incisive  toute  branlante  et 
tenant  a  peine  :  il  s’ensuit  une  hemorragie  qui  va  se  prolonger  lout 
un  mois. 

Les  epistaxis  apparaissent  et  serepetent  avec  une  frequence  inquie- 
tante.  A  I’occasion  de  I’une  d’elles,  un  confrere  pratique  au  malade,  a 
I’abdomen,  une  injection  sous  cutanee  de  serum.  Presque  aussitot  apres, 
apparaissent  de  multiples  pelites  suffusions  sanguines,  en  aureole,  au 
pourtour  du  point  de  penetration  de  I’aiguille  :  il  s’agit  d’un  veritable 
purpura. 

A  11  ans,  les  articulations  se  prennenta  leur  tour.  Successivement  se 
ddveloppent  des  hemarthroses  des  deux  cou-de-pieds,  du  genou  droit, 
du  coude  et  du  genou  gauche. 

Puis  ce  sont  des  hematomes  dans  I’epaisseur  des  masses  musculaires  : 
psoas  iliaque  droit,  mollets,  cuisses; 
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il  17  ans,  il  faitune  hemorragie  renale  gauche  importante.  Un  beau 
jour,  il  est  pris  brusquement  de  vives  douleurs  de  la  region  lombaire 
gauche,  avec  hematurie  totals,  qui  se  prolongent  une  huitaine  de  jours, 
suivies  de  douleurs  uretrales  tres  vives  a  la  miction  par  evacuation  de 
caillots.  Une  seconde  hemorragie  renale,  toujours  a  gauche,  reappa- 
rait  d’ailleurs  deux  ans  apres. 

Un  peu  plus  tard,  ce  sont  des  hemorragies  intestinales,  avec  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  vomissements,  et  meloema. 

Plus  tard  encore,  nouvelle  hemorragie  d’abord  dans  la  region  sublin- 
guale  droite,  puis  dans  I’epaisseur  meme  de  la  langue.  Pendant  huit 
joxirs,  celle-ci  tumefiee,  couleur  rouge  lie-de-vin,  pend  hors  de  la  bou- 
che,  immobile  :  Le  malade  est  dans  I’impossibilite  de  parler  et  de  faire 
le  moindre  mouvement  de  deglutition.  On  est  oblige  de  le  nourrir  a 
la  sonde. 

Il  y  a  trois  ans,  apparition  d’une  hemorragie  palpebrale  superieure 
et  inferieure  de  I’ceil  gauche,  avec  hemorragie  sous-conjonctivale.  Par 
centre,  jusqu’i  present,  aucune  hemorragie  oeulaire  profoiide. 

Depuis  dix-huit  mois,  les  hemarthroses  se  multiplient,  se  localisant 
dc  preference  aux  genoux,  atteignant  meme  une  fois  I’articulation 
coxo-femorale  droite. 

Enfin  nous  venons  d’assister  a  I’hemorragie  laryngee  qui  nous  a 
valu  d’examiner  le  malade. 


Comme  on  le  voit,  celui-ci  constitue  au  point  de  vue  hemophilique, 
un  veritable  musee  pathologique. 

Nous  avons  cru  interessant  de  vous  rapporter  son  observation,  non 
seulement  en  raison  de  la  multiplicite  et  de  la  diversite  de  ses  locali¬ 
sations  hemorragiques,  et  plus  particulierement  de  la  localisation  laryn¬ 
gee  qui  est  assezrarement  observee,  mais  aussi  parce  qu’il  s’agit  chez 
notre  malade  d’une  hemophilie  hereditaire,  familiale  typique,  avec 
heredite  matriarcale  indeniable  ayant  saute  une  generation. 

Par  ailleurs  cette  observation  nous  suggfere  deux  remarques  : 

1°  Tout  d’abord,  il  est  classique  d’insister  sur  le  caractere  provoque 
des  hemorragies  de  I’hemophilie  familiale  et  hereditaire  et  de  I’opposer 
au  caractere  spontane  des  hemorragies  de  I’hemophilie  dite  acquise, 
que  plusieurs  auteurs,  dont  Prosper-Emile-Weill,  rangent  sous  la  deno¬ 
mination  d'hemogenie. 

Or,  chez  notre  malade,  hemophile  hereditaire  et  familial  typique,  la 
majeure  partie  de  ses  hemorragies  est  survenue  spontanement,  sans 
le  moindre  trauma tisme,  si  minime  fut-il. 

La  demarcation  clinique  entre  Ics  deux  grands  groupes  d’hemophi- 
lie  est  done  encore  loin  d’etre  precise,  et  cela  d’autant  mieux  que 
I’hemophilie  proprement  dite  et  I’hemogenie  peuvent  s’associer,  suivant 
des  proportions  variables; 

2°  Deuxieme  remarque  :  Un  autre  caractere  de  I’hemophilie  familiale 
hereditaire  est,  on  le  sait,  la  tendance  qu’ont  les  hemorragies  a  recidi- 
ver  localement. 

11  est  done  fort  a  craindre  qu’a  une  6cheance  plus  ou  moins  loin- 
taine  nous  ayons  I’occasion  de  voir  reapparaitre  chez  notre  malade  une 
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nouvelle  hemorragie  laryngee,  et  il  est  a  rcdouter  que  cclte  hemorra- 
gie  ne  necessite  une  tracheotomip. 

II  y  a  la  un  facteur  de  gravite  qui  s’ajoute  au  ^ait  que,  contraire- 
ment'  a  i’evolution  habituelle  des  hemophilies  hereditaires,  non  seule- 
ment  les  accidents  hemorragiqucs  n’ont  pas  dans  noire  observation 
marque  a  la  puberte  la  moindre  tendance  a  la  retrocession,  mais  qu’ils 
se  sont  meme  multiplies,  principalement  au  niveau  des  grosses  articu¬ 
lations. 

C’est  dire  que  nous  ne  saurions  partager  I’optimisme  de  notre  ma- 
lade  au  sujet  du  pronostic  de  son  affection.  L’avenir  seul  precisrra  si 
les  craintes  dont  nous  ne  pouvons  nous  defendre,  sont  bien  ou  mal 
fondees. 

VIll.  Sabgnon  et  Paufique  {de  Lyon).  —  Contribution  au  traite- 
ment  endo-nasal  des  afiections  oculaires  profondes. 

Les  ameliorations  vraiment  surprenantes  et  rapides  observees  a  la 
suite  du  traitement  endonasal  dans  les  manifestations  oculaires  d’ori- 
gine  nasale,  et  particulierement  dans  les  nevrites  retro-bulbaires,  nous 
ont  conduit  tout  naturellement  a  recbercber  si,  dans  d’autres  cas  ou 
I’etiologie  est  incertaine  ou  ires  difficile  a  preciser,  il  ne  serait  pas  pos¬ 
sible  d’obtenir  une  amelioration  importante  des  accidents  oculaires, 
apres  ecbec  de  moyens  therapeutiques  ordinaires,  par  un  traitement 
endosanal  et  paiticuliferement  par  la  resection  de  la  partie  posterieure 
du  cornet  moyen. 

Parmi  les  faits  deja  nombreux  qui  nous  semblent  justifier  cette  action 
therapeutique,  nous  rapportons  deux  observations  qui  sont  interessan- 
les  parleurs  caracteres  cliniques  et  par  I’excellence  du  resultat  obtenu 
et  maintenu  : 

Nivrite  relro-bulbaire  droite :  gueiison  par  traitement  medical  local; 
rechute  un  mois  apres;  resection  du  tiers  posterieur  du  cornet  moyen; 
guerison  eculaire  mais  apparition  desigms  encephalites  (diplopie,  para¬ 
lysis  faciale,  somnolence  :  persistance  de  la  guerhon  o.u'.aire. 

Observation  I.  —  MmeB...  29  ans,  se  presente  a  la  consultation  le 
18  avril  1928,  pour  une  baisse  de  la  vision  de  I’oeil  droit  survenue 
douze.  jours  avant,  a  I’occasion  d’une  grippe.  Elle  signale  qu’elle  a 
mouche  du  pus  et  un  peu  de  sang  a  ce  moment  la,  surtout  a  droite. 

L’examen  ophtalmologique  montre  : 

0.  G.  V.  =  I-O.  D.  V.  =  1/15. 

A  droite  ties  veines  du  fond  de  I’ceil  sembb  nt  un  peu  dilutees. 

Le  cbamp  visuel  de  I’ceil  droit  piescnte  un  scotome  paracentral. 

L’examen  rhinologique  fait  constater  une  deviation  de  la  cloison  a 
droite,  avec  un  cornet  itiferieur  et  du  pus  dans  le  meat  moyen.  On 
porte  done  logiquement  le  diagnostic  de  nevrite  retro-bulbaire  droite 
d’origine  nasale. 

Sous  I’influence  d’un  traitement  medical  local  (fumigations,  adrena¬ 
line),  en  moins  de  dix  jours  la  vision  de  I’oeil  droit  redevient  nor- 
male,  le  scotome  a  disparu.  Le  16  mai  1928,  se  j  reduit  une  r^cidive. 
La  malade  revient  avec  : 

0.  D.  =  1  /12  et  un  scotome  central  net.  .On  decide  alors  une  inter¬ 
vention  endo-nasale,  qui  est  pratiquee  le  25  mai  1928  par  I’un  de 
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nous  et  qui  consiste  en  une  ablation  du  1  /3  posterieur  du  cornet 
moyen,  sans  incidents. 

L’ amelioration  visuelle  survint  assez  rapidement  et  progressivement, 
et  le  4juinon  notait  deja  :  0.  D.  V. — .1/3.  Papilles  normales.  Dispa- 
rition  du  scotome  central.  La  malade  voit  simplement  les  objets  plus 
pales  a  droite  qu’a  gauche,  et  un  mois  apres  environ  la  vision  etait 
revenue  a  la  normale. 

Mais  dans  I’inlervalle  apparurent  des  symptomes  nouveaux  qui  vin- 
rent  changer  completement  le  diagnostic  etabli  Dix  jours  apres  1  in¬ 
tervention  nasale,  la  malade  se  plaignit  de  fourmillements  dans  I’oreille 
et  la  region  temporale  droite,  ainsi  que  dans  le  membre  superieur  gau¬ 
che,  de  vertiges,  avec  titubation  et  latero -pulsion  a  droite. 

En  meme  temps,  elle  accuse  de  la  diplopie  dans  le  regard  a  gauche, 
une  somnolence  diurne  avec  insomnie  nocturne,  des  douleurs  au  niveau 
de  la  nuque,  et  gu  quelques  vomissements.  Enfin  apparut  une  paraly- 
sie  laciale  droite  peripherique. 

Le  15  juin  1928,  I’examen  montre  des  reflexes  tendineux  et  cutanes 
normaux.  Aucun  signe  de  la  serie  pyramidsle  et  par  knisonnienne; 
mais  au  niveau  du  membre  superieur  gauche,  diminution  de  la  force 
musculaire  adiadocinesie  et  dj'smetrie. 

La  pon'.tion  lojnhaire  ne  montre  rien  d’anormal. 

Le  Wassermann  est  negatif  dans  le  sang  et  le  liquide  cephalo-ra- 
chidien. 

II  s’agissait  done  en  realite  d’une  encephalite  epidemique  a  debut 
marque  par  une  nevriie  retro-bulbaire,  et  dont  les  signes  les  plus  carac- 
teristiques,  troubles  du  sommeil,  paralysies  oculaire  et  faciale,  dyses- 
thesies,  signes  meninges,  n’avaient  fait  leur  apparition  qu’un  inois  et 
demi  apres  le  debut  des  accidents  oculaires. 

La  malade  fut  soumise  a  un  traitement  intense  par  injections  intra- 
veineuses  d’urotropine  et  de  salicylate  de  soude. 

Revue  un  an  apres,  fe  28  mai  1929,  I’examen  neurologique  fait  cons- 
tater  que  la  paralysie  faciale  a  completement  disparu,  ainsi  que  la 
paresie  du  membre  superieur  gauche.  La  malade  se  plaint  encore  de 
douleurs  auniveau  dela  nuqueetde  fourmillements  dans  la  main  gauche. 

On  note  un  refroidissement  et  de  I’acrocyanose  de  la  main  gauche, 
une  leg^re  symetrie  et  de  radiadocoeinesie  du  meme  cole.  Au  point  de 
vue  ophtalmologique,  la  motricite  extrinseque  est  normale.  On  cons¬ 
tate  un  certain  degre  d’asthenopie  accommodative  (sph — 0,75). 

La  vision  de  I’oeil  droit  est  normale  V.  =  16.  Depuis  I’intervention 
nasale;  aucun  trouble  visuel. 

Le  fond  de  I’oeil  est  absolument  normal. 

Amblyopie  ricenfe  tres  grave  (V.  =  1  /lOO);  chorio  relinile  hemorra- 
gique  ancienne  ;  specificile  ancienne  ;  hypertension  {22)  ;  syncope  grave 
par  ischemie  ;  spasme  vasculaire  o'-ulaire  ;  insucces  du  traitement  specifi- 
que  ;  gros  cornets  polypdidaux  et  polype  du  nez  ;  operation  des  deu.r  cor¬ 
nels  moyens  :  amelioration  tres  rapide  de  la  vision  (i  /30J  puis  guerison 

Obsebvation  if.  — F...,  63  ans,entre  a  la  clinique  ophtalmologique 
le  14  fevrierl930. 

II  raconte  que  deux  jours  auparavant  est  survenue  une  baisse  brusque 
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de  la  vision  pendant  qu’il  se  rasait.  II  dut  cesser  toute  occupation 
ct  depuis  il  se  comporte  pratiquement  comme  un  aveugle. 

L’examen  montre  : 

0.  D.C.  V.  =  1/100. 

Pupilles  en  mydriase,  dont  les  rMexes  sont  normaux. 

Fond  d’ cei7  :papilles  a  bords  nets,  le  segment  externe  est  un  peu 
decolore. 

A  droite  :  un  peu  au-dessous  de  la  region  maculaire,  on  voit  une 
hemorragie  punctiforme  et  un  petit  foyer  de  degenerescence  le  long 
d’un  vaisseau,  reliquat  d’une  ancienne  hemorragie. 

A  gauche  :  hemorragie  recente  sur  les  vaisseaux  papillaires  inferieurs. 

Des  deux  cotes,  petits  foyers  de.chorio-retinite  avec  dep6ts  pigmen- 
taires  dans  la  region  equatoriale. 

Pas  de  tache  rouge  maculaire. 

Vaisseaux  normaux.  Tension  arterielle  retinienne  :  normale  par  rap¬ 
port  a  la  tension  generale. 

Champ  visuel :  difficile  a  prendre  en  raison  de  I’amblyopie.  Pas  d’he- 
mianopsie.  Pas  de  scotome  central. 

U interrogatoire  apprend  que  le  sujet  a  eu,  il  y  a  trente  ans,  un 
chancre  syphilitique  pour  lequel  il  a  cte  traite  d’une  facon  insuffisante. 

Bonne  sante  habituelle.  Cependant  depuis  quelques  annees  I’dtat  gene¬ 
ral  decline.  Il  y  a  cinq  ans,  petits  ictus  qui  n’a  laisse  aucun  reliquat : 
pas  d’hemianop.sie  en  particulier.  Ethylisme  moyen. 

L’examen  general  montre  une  tension  de  22  /14. 

Coeur  :  Pointe  dans  le  5®  espace.  Pouls  70. 

Systeme  nerveux  :  reflexes  tendineux  et  cutanes  normaux. 

Abdomen :  foie  et  rate  non  pergus. 

On  constate  I’existence  d’une  volumineuse  hydrocele  gauche  avec 
testicule  en  galet. 

Urines  :  ni  sucre  ni  alhumine. 

Uree  du  sang  :  0  gr.  50. 

Ponction  lombaire  :  tension  ;  15,  liquide  normal. 

Le  diagnostic  ophtalmologique  est  trfes  difficile  a  preciser.  Il  ne 
s’agit  pas  d’une  double  hemianopsie,  ni  d’une  amblyopic  comme  on 
pent  en  observer  au  cours  de  I’uremie.  Il  ne  s’agit  pas  davantage  d’une 
retinite  albuminurique. 

Les  lesions  chorio-retiniennes,  stigmates  de  I’infection  syphilitique 
ancienne  et  les  legferes  hemorragies  sont  insuffisantes  pour  expliquer 
la  baisse  visuelle.  Il  ne  saurait  s’agir  non  plus  d’une  nevrite  optique 
sp^cifique. 

Un  incident  dramatique  au  cours  de  I’examen  vint  preciser  la  patho- 
genie  des  accidents  :  au  moment  ou  Ton  pratiquait  chez  ce  malade 
une  ponction  veineuse  brusquement  il  pfilit,  tomba.  Le  pouls  4tait 
petit,  irregulier,  la  respiration  a  peu  pres  supprimee.  On  notait  quel¬ 
ques  secousses  4pileptiformes  et  des  baillements  incessants.  On  eut  tout 
a  fait  I’lmpression  de  la  mort  imminente,  devant  ces  phenomSnes  bul- 
baires  impressionnants  et  qui  semblaient  correspondre  a  un  etat  d’is- 
chemie  cerebrale  tres  accentu4.  On  fit  immediatement  au  sujet  ime 
injection  d'acecholine  et  des  loni  cardiaques  et,  rapidement,  son  etat 
s’ameliora. 

On  pouvait  done  penser  que  ce  malade,  hypertendu,  ancien  syphili- 
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tique,  porteur  de  lesions  vasculaires  generalisees,  avait  fait  au  niveau 
du  nerf  optique  et  de  la  retine  des  aceidents  ischemiques  par  spasme 
vaseulaire,  en  tous  points  comparables  a  ceux  qui  avaient  provoque 
sous  nos  yeux  les  accidenisimpressionnants  que  nous  venons  de  decrire. 

Le  traitement  fut  oriente  dans  ce  sens  et  le  malade  reQut  tous  les 
jours  une  injection  d’acecholine  (0,10  centigrammes)  et  tous  les  deux 
jours  une  injection  de  cyanure. 

Au  bout  de  trois  semaines,  I’amelioration  obtenue  etait  minime. 
0.  D.  G.  V.  =  1  /20. 

Meme  aspect  du  fond  d’ceil. 

En  desespoir  de  eause,  on  demenda  au  Sargnon  un  examen  rhi- 
nologique. 

On  constate  des  deux  cotes  une  secretion  purulente  tres  abondante 
issue  des  deux  meats  moyens. 

A  droite  ;  hypertrophie  simple  du  cornet  moyen.  ■' 

A  gauche :  degenerescence  polypoYde  du  cornet  moyen  et  gros  polype 
dans  le  meat. 

Le  7  mars  1930  :  intervention  (Dr  Sargnon)  sous  anesthesie  locale 
ablation  a  gauche  du  cornet  moyen  dans  sa  totalite  et  du  polype  du 
meal.  A  droite  :  resection  de  la  partie  posterieure  du  cornet  moyen. 

L’amelioration  visuelle  apparut  tr6s  rapidement. 

Le  13  mai  1930:  la  vision  etait  :  0.  D.  V.  V.  =  1/6.  Pas  de  sco- 
tome  central.  Disparition  des  hemorragies. 

Le  malade  demande  alors  a  quitter  I’hopital  pour  reprendre  ses  occu¬ 
pations. 

Le  25  mai  1930  :  I’amelioration  s’est  accentuee  progressivement. 
Depuis  un  mois,  le  malade  peut  lire  le  journal. 

Aujourd’hui  =  0.  D.  G.  V.  1  /2, 

Fond  d’oeil  absolument  normal. 

Dans  ces  deux  observations,  il  est  bien  certain  qu’on  ne  peut  attri- 
buer  aux  seules  lesions  nasales  I’origine  des  troubles  oculaires  en  rai¬ 
son  de  I’importance  des  signes  generaux  que  presentaient  les  malades. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  fait  analogue  a  ceux  que  signale 
ViALEix,  dans  sa  thfese  oil  les  phenomfenes  oculaires  font  leur  appari¬ 
tion  plus  pu  moibs  longtemps  avant  que  se  montrent  ou  se  completent 
les  signes  d’une  enccphalite  epidemique. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  certainement  d’un  sujet  porteur  de 
lesions  vasculaires  generalisees,  en  relation  avec  I’hypertension  art6- 
rielle  et  une  syphilis  ancienne.  Abadie  insiste  depuis  longtemps  sur  la 
frequence  relative  des  accidents  oculaires  par  spasme  arteriel,  et  nous 
pensons  que  I’amblyopie  observee  chez  le  second  malade  s’explique 
parfaitement  par  ce  mecanisme. 

Cependant,  dans  ces  deux  observations,  comme  dans  d’autres  que 
nous  rapporterons  ulterieuremept,  quoique  I’etiologie  nasale  seule  des 
accidents  puisse  etre  nettement  rejetee,  nous  avons  obtenu  la  guerison 
des  troubles  oculaires  par  le  traitement  endo-nasal,  souvent  medical ; 
local  seul  (adrenaline  inhalations),  souvent  aussi  chirurgical  par  resec¬ 
tion  surlout  de  la  partie  posterieure  du  cornet  moyen  uni  ou  bilateral. 
Ces  faits  ont  une  grande  portee  pratique.  Toutes  les  fois  que,  de^u  par 
I’echec  du  traitement  habituel,  on  cherche  un  moyen  therapeutique 
pas  dangercux  et  souvent  efficace,  on  est  en  droit,  en  presence  d’une 
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nevrite  retrobulbaire  de  cause  connue  ou  inconnue,  d’une  emblyopie 
d’etiologie  imprecise,  d’essayer  le  traitement  endo-nasal  ;  essai  pen¬ 
dant  quelques  ]ours  du  traitement  medical  local,  puis  en  cas  d’insuc- 
ces  resection  de  la  partie  posterieure  d’un  cornet  moyeii. 

Ces  faits  nous  montrent,  d’autre  part,  I’importance  comme  centre 
reflexe  trigemino-sympathique  de  cette  region  du  carrefour  ethmoido- 
sphenoidal.  La  richesse  en  filets  nerveux,  la  proximite  du  ganglion 
spleno  palatin  dont  les  branches  emergentes  sortent  a  ce  niveau,  font  de 
la  partie  posterieure  du  cornet  moyen  le  point  nodal  des  incitations 
reflexes  d’origine  nasale  :  c’est  le  point  sympathique  nasal  et  aussi  naso- 
oculaire.  C’est  IX  que  doit  porter  au  maximum  I’intervention  chirur- 
gicale. 

Nous  avons  pu  mettre  en  evidence  par  I’etude  que  nous  continuous 
de  la  tension  arterielle  retinienne,  I’importance  des  reactions  vaso. 
motrices  declanc^ees  par  la  resection  du  cornet  moyen.  Ce  sont  ces 
reactions  vaso-molrices  qui  nous  semblent  expliquer  dans  nombre  de 
cas,  le  mecanisme  de  I’amelioration  des  troubles  oculaiies. 

On  a  incrimine  pour  expliquer  les  beaux  succes  oculaires  obtenus 
par  le  traitement  endo-nasal,  surtout  la  resection  de  la  partie  poste¬ 
rieure  du  cornet  moyen,  la  saignee  au  bon  endroit,  le  frainage  des 
sinus  post4rieurs  dans  les  sinusites  latentes,  par  aeration  du  carrefour 
ethmoido- sphenoidal,  mais  dans  nombre  de  cas  I’explication  trigel- 
raello-sympathique  est  la  seule  plausible. 

Marboix.  —  II  faut  toujours  penser  &  la  scldrose  en  plaques  et  ne  pas  Irop 
vite  parler  de  gudrison  de  nfivrite  ritrobiilbaire  par  traitemenlendo-nasal. 

II  faut  un  examen  tris  altentif  du  sysl&me  nerveux,  de  recherche  de  benjoin 
colloidal,  la  radiographie  du  cerveau ;  dans  un  cas,  on  dicouvrit  un  endothi- 

SlR  James  Ddndas  Grant.  —  Avail  eu  quelques  succ6s  mais  chez  une  femme 
pour  laquelle  il  avail  fait  une  intervention  endonasale.  II  £lail  disappoints  que 
le  risultat  itait  nul.  En  effet,  le  Wasserman  se  montrait  X  X  X.  II  rappela  4 
I’auditoire  qne  la  nivrite  oplique  ritro-bulbaire  ilait  un  incident  de  la  scli- 
rose  en  plaques.  Ainsi  ilfaut  itre  prudent  en  portant  un  pronoslic  favorable. 

Cabochb.  —  Kappelle  un  cas  de  nivrite  ritro-bulbaire  communiqui,  il  y  a 
quelques  mois,  4  la  sociiti  d'Oto-Neuro-Oculistique,  guiri  par  le  simple  badi- 
geonnage  adrino  cocaini  de  la  partie  postirieure  du  miat  moyen  pris  du  car¬ 
refour  sphino-ethmoidal.  L’auteur  pense  que  ces  badigeonnages  doivent  agir 
par  le  mioanisme  de  phinomines  vasculaires  duns  la  zone  des  artires  ritro- 
bulbaires,  micanisme  dij4  invoqui  par  Van  Caneghen. 

Van  Caneghem.  —  Les  cas  obscrvis  depuis  ceux  qui  ont  iti  publiis  anti- 
rieurement  sont  venus  confirmer  I'hypothise  que  dans  le  cas  oh  les  interven¬ 
tions  endo-nasales  gudrissent  une  nivrite  ritro-bulbaire  qui  n’est  pas  la  consi- 
quence  d'une  affection  inflammatoire  nette  des  sinus,  tienncnl  4  une  action 
modificalrice  du  lissu  dans  un  terriloire  vasculaire  par  une  action  porlie  sur 
un  autre  territoire  d’airation  du  mime  vaisseau.  L'intervenlion  classique  por¬ 
tant  sur  les  cellules  ethmoidales  poslirieures  et  sur  le  sphinoide  agil  sur  les 
ramifications  de  I'artire  elhmoidale  postirieure  eta  un  retentissement  sur  la  par- 
lie  centrale  de  la  ritine  dont  elle  live  le  spasme  et  qui  est  une  autre  branche 
de  I’artire  ophtalmique.  Un  faitnouveau  et  iiitiressant  c'est  que  reffet  utile  a 
iti  obtenu  et  est  resti  difinitif  dans  deux  cas  de  sclirose  en  plaques  qui  pour 
le  reste  va  continuer  4  ivoluer.  Il  est  improbable  qu’il  puisse  s'agir  d'une 
coincidence.  On  peut  ainsi  concUire  de  I'elTet  Ihirapeutique  ou  bien  que  la  scli¬ 
rose  en  plaques  s'accompagne  de  spasmes  au  niveau  de  I'artire  centrale  de  la 
ritine,  ou  bien  mime  que  certains  cas,  toulaumoins  de  sclirose  en  plaques,  ne 
sont  que  la  consiquence  de  spasmes  musculaires  au  niveau  de  I’axe  ciribro- 
spinal  central,  comme  la  nivrite  ritro-bulbaire  est  la  consiquence  d'un  spasme 
analogue  au  niveau  du  nerf  oplique. 

IIalphen.  —  Il  existe  des  cas  de  nivrite  optique  dont  I’origine  somble  plus 
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iloignie  encore  que  le  sinus  sphenoidal  et  le  oarrefour  ethmoido-sphenoidal. 

J'ai  observe  il  y  a  trois  raois  un  malade  atteint  de  nevrite  optique  avec  cederae 
de  la  papille.  Ce  malade  m'etait  adresse  pour  examen  endonasal  et  traitement 
sphenoidal  si  necessaire. 

Or,  ce  malade  etait  porteur  d’une  sinusite  maxillaire  typique  que  j’ai  operee 
le  lendemain. 

La  semaine  suivante,  la  vision  etait  revenue  k  la  normale. 

La  sinusite  peut-elle  etre  la  cause  de  la  verite  ?  —  Gela  paralt. 

L'emission  sanguine  consecutive  a  I'intervention  peut-elle  suffire  k  expliquer 
laguerison? 

Terp.acol.  —  De  I’observation  de  nouveaux  malades,  il  semble  qu’il  faille 
plutet  envisager  dans  le  traitement  endo-nasal  des  nevrites  optiques  retro-bul- 
baires,  une  action  de  aaignee  locale  qu’une  action  sur  le  systeme  Irigemollo 
sympathique. 

Canuyt. — -Je  crois  que  la  question  est  plus  simple  qu’elle  ne  le  paralt  apres 
cette  discussion. 

En  elTet,  dans  les  travaux  que  nous  avons  fait  k  Strasbourg,  sur  les  sinus 
postericurs.  nous  avons  beauooup  insiste  sur  la  necessite  absolue  d’eiiminer 
d’abord  la  syphilis  et  la  sclerose  en  plaques.  Lorsqu'on  ne  trouve  aucune  etio- 
logie  aux  troubles  oculaires,  nous  avons  dit  et  ecrit.  de  commencer  d’abord  par 
une  application  de  cocaine  adrenalisee  dans  les  fosses  nasales,  surtout  au  niveau 
duhilo  vasculo-nerveux  dunezetune  exploration  du  sinus  sphenoidal  —  ce  n’est 
que  si  ces  manoeuvres  simples  ne  donnent  aucun  resultat  oculaire  que  Ton  ait 
autorise  A  alter  plus  loin  et  avoir  recours  aux  interventions  plus  importantes, 
telles  que  I’ablation  du  cornet  moyen  et  la  trepanation  du  sinus  sphenoidal.  11 
faut  procede  par  etages  en  allant  des  actes  simples  aux  actes  plus  compliques. 

Je  crois  qu’il  s’agit,  dans  les  casde  nevrite  optique  retro-bulbaired’un  spasme 
qui  cede  soit  k  I’application  de  cocaine  adrenalisee,  soit  k  I’exeeution  d’acles 
chirurgieaux 

J’ai  I’impression  que  o’est  la  aaignee  surtout  qui  agit  et  qui  determine  la 
guerison. 

IX.  Andre  Bloch.  —  Lavages  du  sinus  maxillaire  par  I’orifice 
natural. 

Il  est  actuellement  classique  do  trailer  la  suppuration  du  sinus 
maxillaire  par  ponctions  au  trocart  au  niveau  du  meat.  Le  cathele- 
risme  de  I’orifice  naturel  par  le  meat  moyen  et  le  lavage  par  cette 
voie  sont  tombes  en  desuetude,  tout  au  moins  en  France,  Cependant. 
au  cours  d’un  recent  voyage,  nous  avons  observe  que  cette  pratique 
etait  tres  Wquemment  suivie  par  les  laryngologistes  americains.  II  en 
est  de  meme  parait-il  dans  les  pays  de  langue  allemande.  Il  nous  a 
paru  interessant  d’examiner  les  raisons  de  ces  divergences. 

Tous  les  auteurs  qui  dans  les  livres  recents  conseillent  la  methode 
chirurgicale  (ponction  par  le  meat  inferieur),  indiquent  a  la  suite  de 
ceuxqui  out  preconis6  cette  methode,  que  la  voie  basse  est  plus  logique 
parce  qu’elle  aborde  le  sinus  dans  sa  partie  declive). 

En  realite,  on  pourrait  faire  quelques  objections  a  cette  maniere  de 
voir  ; 

1°  La  proportion  la  plus  declive  du  sinus  varie  essentiellement  avec 
la  position  de  la  tete,  comme  Font  bien  montre,  il  y  a  une  dizaine 
d’annees  deja,  les  recherches  de  Le  Mee  exposees  dans  la  these  de  Colle- 
ville  (radiogriphies  du  sinus-maxillaire  apres  injections  de  Lipiodol). 

Ceci  est  si  vrai  qu’il  suffit  de  faire  pencher  la  tete  du  malade  en  avant 
pour  permettre  au  pus  de  s’ecouler  par  I’orifice  naturel: 

2°  11  n’est  pas  evident  qu’il  soit  indispensable  d’aborder  le  sinus 
en  sa  portion  la  plus  declive.  Ceci  serait  vrai  s’il  s’agissait  simplement 
d’une  ponction,  mais  en  pratique  la  ponction  simple  n’amene  jamais 
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I’evacuation  du  sinus  et  doit  etre  complelee  par  un  lavage.  Dans  ces 
conditions,  le  point  par  lequel  on  penfetre  dans  le  sinus  semble  indif¬ 
ferent,  puisqu’il  s’etablit  forcement,  dans  la  cavite  un  courant  de 
liquide  qui  va  successivement  en  irriguer  les  differentes  parties; 

3°  II  est  quelquefois  necessaire,  non  plus  de  faire  un  simple  lavage 
evacuateur,  mais  d’injecter  a  I’interieur  de  la  cavite  sinusienne  soit 
un  liquide  modificateur  (chlorure  de  zinc,,  par  exemple)  ou,  comme 
certains  auteurs  Font  fait  dans  ces  derniers  temps  avec  succ6s,  un 
vaccin  (lysats,  vaccin  de  Besredka). 

En  ce  cas,  il  est  bon  que  ce  liquide  puisse  rester  dens  la  cavite  et 
par  consequent  ne  pas  s’ccouler  dans  la  fosse  nasale  par  I’orifice  laisse 
par  le  trocart  dans  le  meat  inferieur. 

D’autre  part,  les  auteurs  qui  rejettent  le  catheterisme’par  le  meat 
moyen  se  basent  egalement  sur  le  fait  que  ce  catheterisme  n’est  pas 
tres  frequemment  possible.  II  est  curieux,  a  cet  egard  encore,  de  consta- 
ter  de  plus  grandes  divergences,  puisque  les  auteurs  americains  admettent 
que  ce  catheterisme  est  possible  dans  pres  de  90  %  des  cas.  Les 
anciens  auteurs  (il  s’agit,  en  effet  d’une  methode  ancienne)  admettaient 
deja  qu’il  etait  possible  dans  60  %  des  cas.  Il  faut  se  rappeler  qu’il 
y  a  plus  de  trente  ans,  Lichtwitz,  Hartmann,  Hering,  Martin  et 
surtout  Garel  utilisaient  couramment  le  catheterisme  par  I’orifice 
naturel,  et  avaient  fait  construire  des  sondes  ou  des  canules  destinees 
a  cette  manoeuvre.  Garel  presenta  a  Rome  en  1894  un  memoire  pour 
demontrer  ces  avantages  du  traitement  par  I’orifice  naturel.  Nous 
croyons  in'eressant  dereproduire  ce  qu’ecrit  cet  auteur  dans  son  livre 
date  de  1897  : 

Tant  au  poitit  de  vue  du  diagnostic  que  du  trailement  nous 
cherchons  a  rejeter  toute  tentative  chirurgicale.  Nous  ne  recourons  a 
cette  derniere  que  dans  le  cas  ou  la  recherche  par  I’orifice  naturel  est 
impossible.  Or,  le  catheterisme  de  cet  orifice  est  praticahle  environ  dans 
60  o/o  des  cas.  Il  est  possible  que  parfois  la  sonde  s’engage  dans 
I’orifice  accessoire,  mais  le  resultat  est  encore  identique.  Nous  nous 
servons  d’une  sonde  construite  sur  les  donnees  d’Hering.  Le  tube 
a  1  millimetre  a  1  millimetre  et  1  /2  de  diamfetre.  Il  est  coude  a 
angle  droit  a  5  ou  6  millimetres  de  son  extremile.  Nous  passons 
d’abord  la  cocaine  dans  le  meat  moyen  non  seulement  pour  eviter  la 
douleur  mais  surtout  pour  elargir  I’entree  du  meat.  La  sonde  est 
introduite,  le  bee  tourne  en  bas,  dans  le  m^at  moyen  :  puis  on  tourne 
le  bee  moyen  en  dehors  et  un  peu  en  haut.  On  precede  par  tatonne- 
ment  dans  la  gouttiere  de  I’infundibulum.  A  un  moment  donne,  on 
sent  que  la  sonde  penetre  dans  I’orifice  car  on  ne  pent  plus  faire 
mouvoir  rextrdmite  d’avant  en  arriere.  On  adapte  a  la  sonde  le  tube 
d’une  seringue  anglaise  et  on  fait  passer  un  courant  d’eau  boriquee.  On 
retire  alors  une  certaine  quantite  de  liquide  excessivement  fetide  et 
bientdt  le  liquide  sort  avec  limpidite. 

«  Le  premier  catheterisme  est  quelquefois  long  a  pratiquer  la  situa¬ 
tion  de  i’orifice  variant  sur  chaque  individu,  mais  les  lavages  suivants 
sont  beaucoup  plus  faciles,  la  position  de  I’orifice  etant  mieux  connue. 

«..  Nous  ferons  remarquer  que,  lorsque  la  canule  est  bien  placee 
dans  rorifice,  I’arriv^e  du  liquide  dans  le  sinus  s’annonce  par  un  bruit 
special  qui  prouve  que  la  canule  est  en  bonne  position.  On  objecte  que 
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I’orifice  nature!  est  situe  a  la  partie  superieure  de  la  cavite  et  non  a 
la  partie  declive.  Cette  objection  est  de  nulle  valeur.  Nous  avons  gueri 
la  plupart  de  nos  cas  par  ce  procede,  et  les  cas  qui  ont  resiste  a  ce 
lavage  si  simple  ont  egalement  resiste  au  lavage  par  le  meat  inferieur 
(orifice  artificiel). 

«  Peu  nous.importe  que  nous  passions  par  I’orifice  naturel,  ou  plus 
rarement  par  I’orifice  accessoire.  L’essentiel,  a  notre  avis,  est  d’obtenir 
un  resultat  sans  pratiquer  d’ouverture  arlificielle 

(I  Si  la  suppuration  persists  au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  ou  bien  s’il 
est  impossible  de  faire  le  catheterisme  par  I’orifice  naturel,  on  doit 
recourir  alors  a  I’ouverture  artificielle.  Dans  un  cas,  nous  avons  pu 
apprendre  a  un  malade  a  se  laver  lui-meme  par  I’orifice  naturel.  II 
obtint  en  trois  mois  la  guerison  d’un  empyeme  d’origine  dentaire  qui 
durait  depuis  quinze  ans.  Ces  lavages  pratiques  par  I’orifice  naturel 
sent,  comme  nous  I’avons  dit  plus  haut,  d’usage  absolument  courant  aux 
Etats-Unis  La  technique  et  les  instruments  dont  nous  presentons  quel- 
ques  modeles  sont  a  peu  de  chose  pres  identiques  a  ceux  deceits  par 
Garel.  On  se  contente  d’une  cocai'nisation  tres  legere  de  la  region  et  on 
pratique  le  lavage  du  sinus  en  utilisant  un  courant  liquide  projete  tr^s 
simplement  au  moyen  d’air  comprime  ». 

Cette  mancEuvre  a  paru  trfes  liberalement  pour  les  malades  atteints 
de  sinusite  grippalelegfere,  quelquefois  meme  au  cours  de  coryza  simple 
sans  sinusite  confirmee  On  pent  la  repeter  tons  les  jours  et,  malgre 
tout,  il  faut  bien  admettre  que  c’est  une  manoeuvre  plus  simple  que 
la  ponction  par  le  meat  inferieur  souvent  assez  douloureuse  et  a 
laquelle  les  malades  s’astreignent  plus  ou  moins  volontiers.  II  nous  a 
done  paru  qu’elle  pouvait  souvent  rendre  service,  la  ponction  par  le 
meat  inferieur  conservant  bien  entendu,  ses  indications  propres,  de 
meme  que  les  methodes  chirurgicales  en  cas  d’echec,  et  en  procedant  du 
simple  au  complique.  En  resume,  nous  croyons  que  la  methode  ne 
merite  pasd’Mre  abandonnee  completement,  comme  I’a  6te  I’abord  du 
sinus  par  voie  alveolaire  et  nous  nous  proposons  de  I’utiliser  dorena- 
vant  assez  frequemment. 

Discussion.  —  MM.  Jauquet,  Canuyt,  Dundas,  Grant.  —  En  reponse 
aux  remarques  faites  par  ces  auteurs,,  nous  insisterons  simplement  sur 
le  fait  que  I’abord  du  sinus  par  le  meat  moyen  n’a  pas  la  pretention 
de  gu6rir  tons  les  cas  de  sinusite,  que  trfes  souvent  on  est  amene  ulte- 
rieurement  a  la  trepanation  chirurgicale.  Ceci  est  tellement  vrai  que 
celte  intervention  est  beaucoup  plus  souvent  executee  aux  Etats-Unis 
qu’en  Europe.  Quant  aux  accidents  reflexes  auxquels  M.  Canuyt  a  fait 
allusion,  ils  semblent  rares  puisque  les  auteurs  americains  ne  les  signa- 
lent  pas.  D’ailleurs,  on  ne  voit  pas  pourquoi  ils  ne  pourraient  pas  ega¬ 
lement  se  produire  au  cours  de  la  ponction  par  le  meat  inferieur. 

Canott.  —  Lorsqu’on  compare  les  literatures  des  pays  do  langue  frangaise  et 
des  pays  de  langue  allemande,  on  est  frapp4  par  le  fait  qu’en  France  la  ponction 
du  sinus  inaxillaire  est  considirie  comme  simple,  inoffensive  et  ne  donnant  lieu, 
en  gAniral,  &  aucun  accident. 

En  Allemagne  et  en  Autriche,  au  contraire.  il  est  intdressant  de  constater 
que  la  literature  cite  des  accidents  graves.  Je  demands  done  k  M.  Bloch  de 
tftcher  d'iclairoir  le  point  suivant  que  domine  la  question. 

Ea  ponction  par  I’orifice  naturel  du  sinus  maxillaire  est-elle  dangereuse? 
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Jaoquet.  —  Rappelle  qu’iJ  y  a  vingt  ou  vingt-cinq  ans,  M.  Mahu, 4  une  siance 
de  la  Soci4t4  beige  d'Olologie,  a  fail  une  communication  sur  le  diagnostic  ds 
sinusite  maxillaire  par  la  ponclion  et  la  prise  de  capacity.  Arant  celte  dpoque 
on  soignait  ces  suppurations  de  sinus  maxillaires  par  des  proc6d4s  de  corps 
divers,  mais  sans  faire  le  diagnostic  entre  les  empyfeines  et  les  sinusites  vraies; 
la  consequence  en  eiait  qu'on  ne  s'expliquait  pas  pourquoi  certains  cas  giifiris- 
saient  et  d’autres  exigaient  des  lavages  perpetuels  sans  resultals  curatifs. 

Depuis  la  communication  de  Mahu,  j’ai  adopts  le  procMe  syst6matiquement, 
j’ai  pratique  des  milliers  de  ponctions  et  prises  de  capacite  sans  rencontrer  au- 
cun  malade  quineput  supporter  cette  petite  intervention,  et  toujours  apres  quel- 
ques  ponctions,  j'ai  pu  arriver  4  un  diagnostic  precis  qui  s'est  foujours  coiilirme 
au  cours  des  interventions  decidees  en  ca's  de  sinusite  vraie.  Les  empyemes  et 
les  sinusites  subaiguSs  sans  fongosites,  guerissent  par  les  lavages  et  la  suppres¬ 
sion  de  la  cause  de  I'empyeme,  qui  esl  dans  I'immens'e  majorite  des  cas,  d'ori- 
gine  dentaire  meconnue  Depuis  que  nous  disposons  de  la  radiographic,  crlles-ci 
faites  systematiquement  dans  mon  service,  ont  toujours  ete  des  diagnostics  faits 
par  la  prise  de  capacite. 


X.  J.  Ramadier  et  R.  Causse.  — Meningite  foudroyante  au 
3e  jour  d'une  otite  discrete. 

Observation.  —  II  s’agit  d’un  homme  de  76  ans,  exceptionnellement 
robuste,  et  san.s  aucun  passe  auriculaire.  La  maladie  a  evolue  en  moins 
de  cinq  jours  :  legere  douleur  de  I’oreille  droite;  mais  sans  ecoulement 
et  en  apparence  sans  fievre  :  le  malade  m6ne  une  vie  abso’ument  nor- 
male.  Deuxieme  jour  :  le  sommeil  n’a  pas  ete  bon  pendant  la  nuit, 
toujours  a  cause  des  douleurs  d’oreille.  Rien  de  parliculier  pendant 
cetle  journee,  repas  et  sorties  comrae  d’habitude.  Dans  la  soiree,  une 
longue  conversation  avec  sa  famille,  au  cours  de  laquelle  pas  un  instant 
cet  homme  ne  donne  I’impression  d’eprouver  une  douleur,  gene  ou  in¬ 
quietude  quclconque.  Troisieme  jour  :  au  matin  cephalee  assez  vive, 
mais  la  douleur  d’oreille  a  diminue.  Le  malade  declare  vouloir  resler 
couche;  il  prend  son  petit  dejeuner  habituel.  A 1  heure  apres  midiilregoit 
la  visite  de  son  fils  et  celui-ci  s’apergoit  que  son  pere  parle  d’une  ma- 
nifere  incoherente  et  bientot  aprfes  cesse  de  repondre  a  toutes  les  ques¬ 
tions  qu’on  lui  pose.  C’est  alors  que  nous  sommes  appeles  pour  la  pre¬ 
miere  fois.  A  5  heures  du  soir  nous  trouvons  le  vieillard  dans  une  sorte 
detorpeur  calme.  La  temperature  est  a  40°,  le  pouls  a  120.  Legfere  rai- 
deur  de  nuque.  Deux  petits  vomissenients.  Aucune  sensibilite  mastoi- 
dienne  :  mais  I’exploration  de  I’oreille  droite  est  manifestement  dou- 
loureuse,  et  provoque  de  I’agitation.  Le  conduit  de  ce  cole  est  rempli 
de  desquamations;  apr^s  nettoyage,  on  trouvele  fond  du  conduit  rempli 
par  un  melange  de  pus  et  de  sang.  Paraccntese  large.  Quatrieme  jour  : 
dans  la  nuit  meme  nous  sommes  rappeles.  La  paracentfese  n’a  rnodifie 
en  rien  la  situation;  I’oreille  n’a  d’ailleurs  pas  coule.  La  temperature  est 
toujours  au-dessus  de  40°.  Un  veritable  coma  a  succede  a  la  torpeur 
de  la  veille.  II  y  a  des  signes  de  monoplegie  brachiale  gauche,  cote  op¬ 
pose  a  I’otite.  Le  Kernig  est  tres  accentue.  Les  pupilles  sont  dilatees. 
Leger  nystagmus  vers  I’oreille  malade.  Ponction  lorabaire  :  liquide  puru¬ 
lent  contenant  des  polynucleaires  et  une  extraordinaire  abondance  de 
pneumocoques.  Le  deces  a  lieu  dans  les  premieres  heures  du  5®  jour. 

Plusieurs  points  sont  a  souligner  dans  cette  observation  :1a  rapidite 
d’evolution  des  accidents,  la  discordance  enire  la  benignite  apparente 
de  I’otite  et  la  gravite  des  phenomencs  meninges.  Aussi  avant  la  pone- 
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tion  lon.baire  on  pouvait  se  demandersi  Ton  el  ait  vraiment  en  presence 
d’unc  meningite  curiculaire.  Le  coma  uiemique.  une  liemorragie  menin- 
gee,  chez  cet  homme  de  76  ans,  paraissaieut  infiniment  plus  probables. 
Le  resultat  de  la  ponclion  lombaire,  qui  ecartait  tout  autre  diagnostic, 
ne  nous  a  cepcr.dant  pas  engages  a  intervenir,  car  il  dtait  evident  que 
I’oreille  n’avait  ete  que  le  point  de  passage  du  microbe  :  toute  opera¬ 
tion  eut  ete  sans  objet. 

Les  faits  de  cet  ordre  sont  cxceptionnellement  rarcs.  Hoffman  en  a 
public  2  cas  en  1924  et  1925.  Plus  recemment  Neumann  en  a  cite 
quelques  uns  a  la  Societe  Autiichienne  d’Otologie  (1928).  Une  vive  dis¬ 
cussion  s’est  enaagee  a  ce  sujet  enire  Neumann  et  Alexander,  ce  der¬ 
nier  pretendant  que  les  anamnestiqucs  sont  toujours  inexaetement  rap- 
portes,  et  que,  en  realite,  le  debut  de  I’otite  est  plus  ancien  qu’on  ne  le 
pense.  Ce  qui  differencie  notre  observation  de  celles  rapportees  par  Neu¬ 
mann,  c’est  que  les  ph?nomtees  auriculaires  et  meninges  sont  survenus 
en  dehors  de  tout  accident  grippal.  De  plus,  il  s’agissait  du  pneumocoque, 
alors  que  presque  toujours,  semble-t-il,  c’est  le  streptocoque  qui  est  en 
cause  dans  ces  meningites  foudroyantes. 

III.  Au  sujet  de  ces  observations,  je  ferai  reraarquer  que  dans  la  piriode  de 
janvier  4  mai,  j'ai  eu  4  op4rer,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Bourgeois,  5  malades 
qui  sont  morts  en  4tat  m4ning6,  malgr4  intervention  dans  un  ddlai  de  trois  4 
cinq  jours  apr4s  I'apparition  de  I’otite. 

Un  cas  6lait  une  labyrinthite  aigu6,  les  4  autres  cas,  ponction  lombaire  posi¬ 
tive  avec  pneumo-strepot  ou  pneumo-associ4,  prdsentaient  4  I'intervention  une 
thrombose  du  sinus  et  une  m4ningite. 


XI.  Maurice  Soubdille  [Nantes).  —  Trepanation  acoustiqpie  du 
labyrinthe  en  un  temps. 

En  plusieurs  communicalions  recentes,  a  Paris,  a  Bruxelles  et  a  Lon- 
dres,  j’ai  presentc  une  methode  de  trepanation  acoustique  du  labyrinthe 
en  deux  temps  Dix-huit  malades;  partiellemerit  ou  totalement  sourds 
ont  ete  ainsi  operes  ;  8  de  ceux-ci  ont  subi  les  deux  interventions  et 
m’ont  permis  d’observer  certains  elements  essentiels  de  la  recuperation 
de  I’audition  et  de  sa  conversation.  Instruit  par  I’experience  de  ces 
premiers  cas,  et  pour  repondre  au  desir  de  simplification  exprime  par 
mon  maitre  H.  Bourgeois,  j’ai  cherche  a  reunir  les  deux  interventions 
en  une  seule  :  j’ai  ainsi  opere  3  grands  sourds,  dont  un  sourd-muet.  C’est 
Cette  technique  en  un  temps  que  je  voudrais  vous  exposer  aujourd’hui. 

Pour  etre  efficace  et  sans  danger,  la  trepanation  acoustique  du  laby¬ 
rinthe  doit  satisfaire  a  des  necessites  d’ordre  4  la  fois  pathologique,  chi- 
rurgical  et  fonctionnel.  . 

1°  D’ordre  pathologique.  —  Exploration  des  lesions  ossiculaires  et  de 
la  region  de  la  fenetre  ovale. 

2°  D’ordre  chirurgical.  —  Exclusion  de  la  caisse  dutympan  du  champ 
de  la  trepanation  labyrinthique. 

Trepanation  par  usure  progressive  au  grattoir  de  la  boucle  du  canal 
semi-circulaire  externe,  'e  plus  facilement  accessible. 

Occlusion  immediate  de  cette  fenetre  labyrinthique  artificielle  par 
une.  membrane  epidermiquc  devant  opposer  al’infection  ulterieure  du 
labyrinthe. 
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3°  D’ordre  fonctionnel.  La  recuperation  de  V audition  semble  dependre 
des  fad  CUTS  suivants  : 

L’etat  anterieur  du  labyrinthe,  c’est-a-dire :  conservation  tout  au  moins 
parvoie  osseuse  d’uneiimite  elevee  des  sons  aigus,  et  Schwabach  prolonge. 

La  decompression  de  la  perilymphe  seule. 

L’etendue  de  I’orifice  de  trepanation. 

L’accte  direct  au  labyrinthe  des  ondes  sonores,  par  cet  orifice  de 
trepanation  :  tout  obstacle  interpose  entre  la  perilymphe  et  le  milieu 
a^rien  diminue  I’audition. 

La  conservation  de  V audition  recuperee  semble  dependre  de  I’etat  de 
cette  membrane  qu’il  faut  interposer  entre  le  labyrinthe  et  I’air  5  pour 
eviter  I’infection  et  la  destruction  du  labyrinthe.  Cette  membrane  doit 
dre  epidermique  en  dehors  pour  rfeister  au  contact  de  I’air  et  de  ses 
impuretes;  epitheliale  en  dedans  ou  elle  reste  en  contact  avec  la  peri¬ 
lymphe.  Elle  doit  etre  mince  et  adherer  intimement  a  I’orifice  de  tre¬ 
panation  labyrinthique,  de.  fagon  a  transmettre  integralement  les  vibra¬ 
tions  du  milieu  aerien  a  la  perilymphe  (1). 

Technique  operaloire :  La  technique  en  un  temps  ne  differe  de  celle 
en  deux  temps  que  par  la  nature  et  I’origine  de  cette  membrane  fer¬ 
ment  la  trepanation  labyrinthique. 

Dans  la  technique  en  deux  temps,  la  membrane  (1^®  maniere)  etait 
empruntee  au  tissu  cicatricial  epidermique  qui  tapisse  la  cavite  mas- 
toidienne,  comme  apres  tout  evidement,  le  lambeau  plastique  interne 
en  raison  de  son  epaisseur,  servait  uniquement  a  fermer  I’attique, 

Dans  la  technique  en  un  temps,  la  membrane  occlusive  (2®  maniere)  est 
fournie  par  le  lambeau  plastique  interne,  mais  pour  etre  suffisamment 
mince,  elle  doit  etre  empruntee,  non  a  la  paroi  posterieure  du  conduit 
mais  du  revetement  cutane  qui  tapisse  le  plancher  dans  sa  portion 
osseuse  profonde.  Toutes  les  modifications  de  la  technique  n’ont  pour 
but  que  de  mobiliser  ce  lambeau  et  de  I’amener  avec  ses  vaisseaux  nour- 
riciers  au  niveau  de  I’orifice  de  trepanation  labyrinthique.  Deux  temps 
seront  done  seuls  modifies  :  celui  du  decollement  du  conduit  auditif 
externe,  et  celui  de  la  plastique  interne. 

La  condition  prealable  pour  une  bonne  reussite  consiste  en  une  anes- 
thesie  locale  parfaite  avec  adrenabsation  suffisante  pour  obtenir  une 
ischemic  complete  et  prolongee  de  toute  la  region  mastoidienne  et  du 
conduit  auditif  externe. 

l®r  T emps  :  Decollement  et  incision  du  conduit  auditif  merribraneux  ; 
Trepanation  mastoidienne.  Apres  incision  retro-auriculaire,  lafaceexterne 
de  I’apophyse  mastoide  est  mise  a  nu,  et  le  conduit  membraneux  libere 
sur  ses  faces  superieure  et  posterieure  jusqu’a  quelques  millimetres  en 
dedans  de  I’epine  de  Henle.  A  ce  moment  il  faut  inciser  cette  paroi 
postero-superieure  suivant  le  trace  de  la  figure  1,  de  fagon  a  ecarter 
en  dehors  la  partie  externe  adherente  au  pavilion  de  roreille,  et  eviter 
toute  traction  sur  la  partie  interne. 

La  tranche  de  section  de  ce  segment  interne  nous  montre  que  I’epais- 
seur  du  revetement  cutane  du  conduit  est  considerable  dans  sa  moitie 
superieure,  beaucoup  moindre  dans  sa  moitlc  inferieure.  Le  passage  de 

1.  Conclusions  de  ma  communication  &  la  Section  d'OtoIogie  de  la  «  Royal 
Society  of  Medecine  ».  Londres  le  2  mai  1930. 
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la  zone  epaisse  a  la  zone  mince  se  fait  brusquement  au  niveau  des 
sutures  osseuses  aiiterieures  et  post^rieures  qui  unissent  le  segment 
inferieur  tympanal  au  segment  superieur  petro-squameux  du  conduit 
auditit  osseux.  A  ce  niveau,  des  trousseaux  fibreux  et  des  vaisseaux 
penetrent  dans  ces  sutures  et  fixent  solidementle  conduit  membraneux 
au  plan  osseux.  Au-dessus  et  au  dessous  le  clivage  sous-perioste  est 
relativement  facile. 

Puis  il  faut  proceder  au  decollement  sous-perioste  prudent  de  la  por¬ 
tion  profonde  du  conduit  membraneux  au  niveau  de  ses  faces  superieure, 
posterieure  et  inferieure,  jusqu’au  voisinage  de  la  membrane  du  tym- 
pan.  Les  teguments  sont  replies  sur  eux-memes  au  fur  et  a  mesure 
de  la  desinsertion  et  poussee  dans  le  fond  du  conduit  en  avant  du 
tympan,  plutot  que  confies  a  un  ecarteur . 

Onefleclue  alors  la  trepanation  mastoi'dienne. 

Le  2®  et  3®  temps :  la  desinsertion  de  la  membrane  tympanique  et  I’at- 
ticotympanotomie  simple  ou  corniinee  s’eifectuent  comme  precedemment 
dans  I’operation  cn  deux  temps. 

4®  Temps  :  Plastique  interne.  —  La  portion  interne  du  conduif  mem¬ 
braneux  desinsere  est  attiree  en  debors  et  I’on  s’efforce  d’amincir  le 
plus  possible  a  I’aide  de  ciseaux  fins  la  moilie  superieure.  Puis  je  libere 
la  portion  antero- inferieure,  mince,  du  lambeau  par  une  incision  cur- 
viligne,  parallfele  a  I’insertion  du  tympan  et  un  peu  en  avant  de  lui; 
cette  incision  part  en  avant  de  la  limite  anterieure  du  lambeau  pour 
aboutir  en  arriere  et  en  haut,  un  peu  en  dessous  du  niveau  inferieur 
de  la  desinsertion  de  la  membrane  tympanique  :  le  «  trace  »  est  repre¬ 
sente  sur  la  figure  4. 

Ceci  fait,  je  libere  le  bord  antero-superieur  par  un  incision  longitu- 
dinale.  Le  lambeau  ainsi  debmite  presente  done  : 

1°  Une  parlie  postero-superieure  relativement  trfe  epaisse,  que  Ton 
tasse  dans  I’attique,  face  cruentee  en  dedans,  face  cutanee  en  dehors  ; 
son  role  est  de  realiser  I’exclusion  de  la  caisse. 

2°  Une  partie  ant4ro-inlerieure  relativement  mince  qui,  basculee  en 
haut  et  en  arriere,  vient  recouvrir  la  region  de  la  boucle  du  canal  semi- 
circulaire  externe,  face  epidermique  en  dehors,  naturellement. 

Le  lambeau  est  ainsi  mis  en  place,  «  present.e  »  avant  I’ouverture  du 
labyrinthe,  afin  de  s’assurer  de  ses  dimensions.  Puis  la  portion  qui 
recouvre  le  canal  semi-circulaire  est  seule  relevee  et  refoulee  en  avant, 
pour  perme'tre  la  trepanation  labyrinthique. 

5®  Temps;  Trepanation  de  la  boucle  du  canal  semi-circulaire  externe 
au  grattoir.  Rien  n’est  change  a  ce  temps  capital ;  la  paroi  osseuse  est 
amincie,  puis  le  canal  est  ouvert,  Le  vertige  passe,  I’audition  appa- 
rait  :  die  augmente  jusqu’a  un  certain  maximum  par  agrandisse- 
ment  de  I’orifice  de  trepanation,  Lorsque  ce  maximum  est  atteint,  la 
portion  mince  du  lambeau  est  rabattue  sur  I’orifice  de  trepanation  et 
tres  soigneusement  etalee,  sans  trop  tirer,  mais  aussi  sans  former  de 
plis,  et  maintenue  en  place  par  des  petites  tentes  enduites  de  paraffine 
a  40®  liquide. 

Fermeture  retro- auriculaire  )  drainage;  pansements. 

Autant  qu’il  est  possible  d’en  jugerpour  3  cas  encore  trfes  recents  — 
4,  3  et  2  semaines  —  les  resultats  de  cette  technique  en  un  temps  sont 
a  considerer  a  un  double  point  de  vue  :  chirurgical  et  fonctionnel. 
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Chhurgicalcmenl  ;  les  avantages  sent  des  plus  nets  : 

a)  Une  seule  inteivention  au  lieu  de  deux,  d’oii  immobilisation  con- 
siderablement  moindre  du  malade,  puisqu’elle  supprime  la  periede  inter- 
mediaire  d’attente  qui  est  en  general  de  plusieurs  mois. 

h)  Qualite  meilleure  de  I’epidermisalion  du  fond  del’eutre  et  de  I’adi- 
tus.  Ainsi  setrouve  supprime  le  gros  ecueil  de  I’operation  en  deux  temps: 
revolution  anormale  de  la  cicatrice  endo  mastoidierne  :  e’est-a-dire  la 
retraction,  la  cheloide  et  I’ulceration  secondaire.  Ici  le  revetement  endo- 
mastoYdien  profond  est  lepresente  non  par  du  tissu  de  cicatriee,  mais 
par  un  lambeau  cutane  avec  son  epithelium,  son  derme  et  ses  vaisseaux 
nourriciers.  Cette  partie  profonde,  la  plus  importante  a  realiser  est  ici 
lapremiereepidermisee.  Dans  I’operation  endeux  tf  m])s,  au  contraire,  elle 
est  la  derniere,  et  Ton  sait  combiena  ce  moment  I’epidermisation  traine 
et  est  difficile  a  conduire  pour  obtenir  un  bon  elalement  sur  le  relief 
osseux  et  une  adherence  suffisante  pour  empecher  la  retraction. 

c)  Simplification  des  pansements  post-operatoires,  et  rapidite  de  gue- 
rison  :  tiois  a  quatre  semaines  au  maximum. 

d)  La  fermeture  de  la  caisse  du  tympan  et  I’occlusion  de  la  fenetre 
labyrinthique  sont  excellentes.  Le  lambeau  s’est  monire  dans  3  cas  bien 
vascularise  et  de  bonne  vitalite, 

F onctionndlement :  il  est  encore  trop  tot  pour  se  prononcer.  Je  crains 
cependant  que  le  lambeau  qui  recouvre  ma  trepanation  labyrinthique 
ne  contienne  des  elements  periostes  capables,  soit  de  reformer  de  I’os 
et  de  boucher  la  fenetre  artificielle,  soit  de  donnerlrop  de  rigidite  a 
la  membrane.  Cette  crainte  n’existe  pas  avec  la  membrane  cicatricielle 
de  I’operalion  en  deux  temps. 

Conclusions.  —  S’il  fallait  actuellement  faire  le  bilan  de  res  techniques 
proposees  pour  le  traitement  chirurgical  de  I’otospongiose,  je  crois  quo 
I’on  pourrait  dire  ceci  : 

Chirurgicalement  :  nous  possedons  des  techniques  sures  et  precises 
d’exploration  des  lesions  de  I’oreille  moyenne  et  d’acces  au  labyrintbe. 
Sur  21  cas  d’attieo-tympanotomie  pour  otospongiose,  je  n’ai  eu  qu’un 
accident  de  perforation  tympanique,  d’ailleurs  facilement  reparable. 
Sur  11  cas  de  trepanation  acoustique  du  labyrintbe,  je  n’ai  eu  aucun 
incident,  et  tous  ces  labyrinihes  presentent  aujourd’hui  une  inlegrite 
absolue,  la  limite  superieure  des  sons  egale  ou  surpasse  le  niveau  pre- 
operatoire. 

Le  progres  technique  n’est  done  pas  niable  et  j’ai  I’impression  que 
nous  sommes  loin  d’avoir  epuise  toutes  nos  possibilite-'.  L’anesthesie 
locale,  I’ischemie,  I’emploi  de  la  loupe  et  du  microscope  nous  permet-’ 
tront  sans  doute  de  pousser  encore  bsaucoup  plus  loin  nos  investiga-' 
tions. 

Fonclionnellement  :  la  preuve  est  faite  que  meme  en  I’absence  de 
toute  perception  sonore  par  voie  aerienne,  la  trepanation  acoustique 
du  labyrintbe  permet  de  recuperer  un  certain  degre  d’audition,  a  la 
condition  qu'il  persiste  encore  une  perception  osseuse  pour  le  diapa¬ 
son  128  V.  D.  au  moins  quinze  secondes,  pour  le  monocorde  de  Slruy- 
cken  au  moins  5  ou  6.000  vibrations. 

Pour  les  surdites  de  moyenne  intensite,  voix  basse  au-dessous  de 
Ocent.SOle  gain  peut  atteindre  jusqu’a  10  fois  I’audition  anterieure. 

Malheureusement  la  conservation  de  la  totalite  de  I’audition  recu- 
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peree  n  est  pas  encore  possible,  et  s’il  taut  doaner  des  chiffres,  Ton 
•peut  dire  qu’en  bloc  la  perte  oscllle  autour  des  2/3.  Le  gain  definitif 
n’est  done  que  d’un  tiers  environ  de  I’audition  recuperee  sur  la  table 
d’operation.  Mais  pour  les grandes  surdites,  cegain  est  encore  tresimpor- 
tant  et  tres  sensible. 

XII.  A.  SouLAs  (presente  par  M.  Bourgeois).  —  Ls  traitement 
bronchoscopique  des  abces  du  poumon  conduite  a  tenir  et 
resultats. 

J’ai  I’honneur  de  vous  cornmuniquer  quelques  rMexions  sur  la  ligne 
de  conduite  a  suivre  dans  le  traitement  des  abces  du  poumon  par  voie 
endoscopique,  et  de  vous  presenter  I’histoire  radiographique  de  12  mala  - 
des  afin  d’illustrer  les  resultats  qui  peuvent  etre  obtenus. 

Le  traitement  endoscopique  des  suppurations  broncho -pulmonaires 
est  encore  une  nouveaute  en  Europe  (1)  ou  il  est  surtout  connu  a  tra- 
vers  les  travau.x  des  Americains  du  Nord  (2).  A  I’heure  actuelle,  il  est 
admis  que  ce  traitement  aide  a  la  guerison  des  abces  aigus  mais  qu’il 
n’est  generalement  qu’un  simple  palliatif  dans  les  abces  chroniques. 
Sans  diminuer  la  valeur  de  la  chirurgie  thoracique,  dont  les  succ^s 
sent  appreciables,  si  Ton  se  place  au  point  de  vue  du  specialiste,  il  est 
indispensable  de  serrer  de  plus  pres  le  probleme,  car  cette  concep¬ 
tion  des  faits  semble  bien  trop  schematique,  et  ne  tient  surtout  pas 
compte  des  elements  nombreux  qui  influencent  au  plus  haut  point  le 
pronostic  et  la  conduite  a  suivre. 

Ces  elements,  veritables  principes  directeurs  du  traitement,  dont 
dependent  les  resultats,  doivent  etre  bien  connus  du  specialiste,  car 
ils  lui  serviront  de  guide,  d’abord  pour  poser  I’indication  therapeuti- 
que,  et  ensuite  pour  la  conduite  du  traitement.  Les  meconnaitre  e’est 
en  s’exposant  a  des  deceptions,  discrediter  une  methode  nouvelle,  ou 
bien  ne  pas  apprecier  celle-ri  a  sa  juste  valeur  en  ne  lui  assignant  pas 
la  large  place  qu’elle  mdrite,  Et,  dans  cetordre  de  faits,  si  I’experience 
technique  doit  etre  a  la  base,  il  y  a  une  mise  au  point  clinique  qui 
incombe  en  partie  au  bronchoscopiste.  Nous  n’avons  deliberement  en 
vue,  dans  ce  travail,  que  les  abces  du  poumon,  et  non  pas  le  bloc  trop 
souvent  imprecis  des  suppurations  broncho- pulmonaires,  car  cette  dis¬ 
crimination  nous  parait  ndeessaire  au  point  de  vue  du  pronostic,  du 
traitement  et  dts  resultats. 

Etude  du  malade  et  des  elements  du  pronostic.  —  L’examen.prealable 
du  malade  par  un  medecin  est  indispens;  ble.  Grace  a  lui,  a  condition 
qu’il  comprenne  des  renscignements  radiographiques,  bacteriologique.s 
ou  hematologiques,  certaines  centre  indical ions  definitives  ou  temporai- 
res  seront  soigneusement  eliminees  (cas  desespere,  affection  cardiaque 
ou  renale  grave,  volumineux  anevrysme  de  la  crosse  de  I’aorte,  tuber¬ 
culosa  pulmonaire  en  poussee  evolutive,  hemoptysie  abondante  et 
recente,  affection  pleuro-pulmonaire  aigue.).  Get  examen  nous  fournit, 

1.  Eram  Fils.  Indications  de  la  Bronchoscopie,  Rapport  au  Gongrfes  Beige  d'O- 
R.  -  L.  1928.  Discussion. 

2.  Au  point  de  vue  bibliographique,  se  rapporter  k  notre  communication  «  La 
Bronchoscopie  dans  le  traitement  des  abc6s  du  poumon  u,  par  MM.  E.  May  et 
A.  Soulas,  Sociiiti  .V16dicale  des  H6pitaux  de  Paris,  n<>  12,  7  avril  1930. 
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d’autre  part,  sur  I’etat  general  du  patient,  sur  son  passe  pulmonaire, 
sur  I’etat  de  ses  emonctoires,  des  renseignements  utiles  d’ordre  dia- 
thesique  qui  constituent  les  premiers  elements  du  pronostic. 

Ces  elements  du  pronostic  sont  de  divers  ordres :  bacteriologique, 
etiologique,  anatomo  pathologique,  evolutif 

Au  point  de  vue  etiologique,  il  est  admis  queles  suppurations  con- 
secutives  aux  corps  etrangers  sont  facilement  curables,  quand  la  cause 
premise  a  disparu,  et  nous  avons  nous-memes  attire  I’attention  sur 
ce  pointi  Toutefois,  ie  succes  depend  de  la  nature  du  corps  etranger, 
de  I’importance  des  delabrements  bronchiques,  meme  quand  le  sejour, 
n’a  pas  et6  tres  long,  enfin  de  la  flore  microbienne  a  combattre. 

Quant  aux  autres  causes,  elles  ne  nous  paraissent  pas  avoir  d’in- 
fluence  sur  revolution  de  I’abces.  C’est  bien  plutot  la  nature  de  la 
flore  microbienne  et  la  precicite  de  I’intervention  bronchoscopique  qui 
importent. 

La  situation  qu’occupelacavitesuppuree  parait  aux  yeuxdes  auteurs 
d’une  grande  importance  pour  I’indication  therapeutique.  Est-elle  para- 
bilaire,  I’indication  bronchoscopique  est  posee,  tandis  que  son  sifege 
juxtaparietal  appelle  I’acte  chirurgical.  Cette  conception  exacte  dans 
certains  cas  soulTre  bien  des  exceptions  car  tout  depend  de  I’etat  de 
la  bronche  de  drainage,  et  c’est  plus  I’element  anatomo-pathologique 
que  la  localisation  qui  presidera  a  I’indication  therapeutique. 

Get  element  anatomo-pathologique  est  primordial.  II  est  malheureu- 
sement  malaise  a  preciser,  et  chaque  cas  doit  etre  etudie  avec  soin,  a 
I’aide  surtout  des  examens  radiographiques,  face  et  profil,  avec  et  sans 
lipiodol.  L’anciennete  de  la  suppuration  est  tres  importante,  mais  elle 
n’est  pas  le  seul  element.  C’est  qu’il  faut  tenir  un  grand  compte  de 
l’61ement  bacteriologique.  Quoiqu’il  en  soit,  un  abces  unique,  bien 
collecte,  avec  peu  de  reaction  peri-cavitaire,  est  d’un  bon  pronostic 
tandis  qu’une  image  floue,  imprecise,  ou  probablement  plusieurs  cavi- 
t6s  sont  englobees  dans  une  plage  d’ombre  sclerogfene  etendue,  risque 
fort  de  nous  mener  vers  un  echec. 

Et,  a  ce  point  de  vue,  le  lipiodolage  de  I’arbre  bronchique  est  trfes 
instructif,  car  si  I’huile  iodee  n’injecte  generalement  pas  la  cavite,  elle 
dessine  les  bronches  et  devoile  les  frequents  abc6s  bronchiectasiques, 
qui  viennent  compliquer  la  situation. 

L’ftge  de  la  suppuration,  on  le  congoit,  joue  un  grand  r61e,  et  si 
les  abces  chroniques  peuvent  guerir,  leur  cure  radicale  est  bien  plus 
aleatoire  que  celle  des  abefes  recents.  La  chronicite,  en  raison  des 
16sions  surajout4es,  aggrave  toujours  le  pronostic. 

C’est  V dement  bacteriologique  qui  est  a  notre  avis  un  des  plus  impor- 
tants  en  lui-meme,  et  en  ce  qu’il  domine  I’element  anatomo-patholo¬ 
gique.  Si  les  anaerobies  sont  a  craindre,  il  n’est  pas  douteux  que  I’aspi- 
ration  agit  rapidement  sur  eux  avec  efficacite,  en  fournissant  de  I’oxygfene 
a  ces  botes  du  «  vase  clos  ».  Les  spirochetes  et  les  fuso-spirilles  sont 
redoutables  par  leur  tendance  ulcero-necrotique,  dissequante,  et  scle- 
rogfene.  Connaitre  la  presence  de  ces  germes  importe  pour  poser  un  pro¬ 
nostic  et  aussi  pour  instituer  une  therapeutique  medicamenteuse  de 
retat  general  et  de  I’etat  local  (chimico-vaccin  de  Levaditi ;  arseni- 
caux;  derives  arseniques  et  sels  de  bismuth  ;  huile  iodee). 

Au  point  de  vue  cpolutif,  signalons  I’abcfes  a  rechutes  dont  le  pro- 
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nostic  doit  toujours  etre  tr6s  reserve,  et  I’abces  avec  un  pneumo-tho¬ 
rax  artificiel,  cas  clinique  interessant  qui  prouve  que  m§me  sur  un  pou- 
lon  collabe,  ie  traitement  bronchoscopique  peut  Stre  utile  et  sans  danger. 

Ainsi  comprise,  et  grace  a  ces  directives.  I’etude  de  chaque  cas  par- 
ticulier  permettra  d’abord  de  poser  I’indication  et  Ie  moment  ou  doit 
commencer  le  traitement  bronchoscopique  ;  et  ensuite  d’etablir  un  pro- 
nostic  aussi  precis  que  possible,  ce  qui  evitera  parfois  des  accidents,  et 
souvent  des  deceptions. 

Si  I’experience  clinique  est  necessaire,  I’experience  technique  est  fon- 
damentale,  et  on  peut  mSme  dire  qu’elle  fait  partie  des  elements  du  pro- 
nostic.  Nous  n’avons  en  vue  ici  que  la  technique  de  Chevalier-Jackson, 
et  nous  ne  nous  servons  que  de  son  instrumentation. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  bonne  tenue  de  la  tete,  des  epaules 
et  du  tronc,  et  sur  la  necessite  d’une  equipe  entrainee  ;  nous  avons 
recemment  insiste  sur  ces  points. 

Le  brochoscope  doit  etre  choisi  avec  soin  ;  il  est  dangereux  de  se 
servir  de  tubes  trop  larges  qui  peuvent  traumatiser  le  larynx  et  les 
bronches  dans  lesquelles  d’ailleurs  ils  risquent  de  n’entrer  qu’aprfes 
divulsion.  Nous  n’employons  chez  I’adulte  que  les  tubes  de  5,  6  ou 
7  millimetres,  et  nous  pensons  qu’il  ne  faut  pas  depasser  ces  calibres. 
Le  malade  doit  Itre  franchement  averti  des  sensations  anormales  qu’il 
va  ressentir,  afm  qu’il  n’eprouve  pas  le  besoin  d’en  faire  part  lui-meme 
au  moment  inopportun.  II  doit  etre  a  jeun  depuis  quatre  ou  cinq  heu- 
res,  et  il  est  bon  de  prescrire  une  piqure  de  sedol  une  heure  avant,  du 
moins  pour  les  premiers  examens.  Le  badigeonnage  avec  une  solution 
de  cocaine,  ou  de  butelline  au  1 /10°,  legerement  adrdnalisee,  permet 
une  suffisante  et  rapide  insensibilisation  de  la  couronne  laryngde,  et  des 
cordes  vocales.  A  travers  le  laryngoscope,  il  est  facile  de  completer  avec 
le  porte-dponge  I’insensibilisation  de  la  trachee.  Le  bronchoscope  est, 
en  effet,  toujours  introduit  a  travers  le  laryngoscope  afin  de  ne  pas 
traumatiser  I’oro-pharynx,  et  de  ne  pas  transporter  dans  les  bronches 
les  produits  septiques  de  la  bouche. 

Conduite  du  traitement.  —  L’indication  posee,  le  traitement  doit  Stre 
commence  le  plus  tot  possible. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  valeur  du  premier  examen  bron¬ 
choscopique.  En  efiet,  il  confirme  le  diagnostic,  il  permet  de  faire  rm 
prelfevement,  de  proc4der  aunetloyage  bronchique,  souvent  de  traiter 
la  muqueuse,  parfois  de  catheteriser  une  bronche,  de  localiser  I’infec- 
tion,  dans  certains  cas  de  faire  une  lipiodo-radiographie.  Et  cependant, 
ce  premier  examen  exige  d’une  maniere  toute  particulifere,  douceur, 
prudence  et  rapidite  (2  a  10  minutes)  car  le  malade  va  subir  pour  la 
premiere  fois  un  examen  inaccoutume  qui,  malgre  la  plus  grande  habi- 
lete  manuelle,  risque  de  le  surprendre  desagreablement,  tandis  que, 
d’autre  part,  I’operateur  s’avance  vers  des  regions  encore  inconnues 
de  lui.  Aussi,  si  cela  est  necessaire,  mieux  vaut  faire  un  examen  par- 
tiel  qui  sera  complete  dans  une  deuxieme  seance,  plutot  que  de  creer 
un  incident  qui  rebutera  d6finitivement  le  malade.  Cette  premiere 
bronchoscopie  est  suivie  le  plus  souvent  d’une  deuxieme,  et  dans  cer¬ 
tains  cas,  e’est  alors  seulement  avec  plus  d’audace,  et  plus  de  secu- 
rite  a  la  fois,  on  peut  obtenir  des  renseignements  plus  precis  sur  I’ori- 
gine  de  la  suppuration,  sur  I’etat  de  la  bronche  de  drainage  et  qu’on 
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pourra,  connaissant  la  flora  microbienne,  injecter  tel  liquide  modifica- 
teur  judicieusement  choisi.  C’est  le  moment  aussi  des  diverses  manoeu¬ 
vres  destinees  a  provoquer  I’evacuation  des  secretions  afin  d’obte- 
nir  I’aflaissement  rapide  de  la  poche,  et  ainsi  «  une  veritable  cica¬ 
trisation  par  premiere  intention  ».  On  modifie  la  muqueuse  bronchi- 
que,  on  favorise  sa  retraction  par  des  attouchements  adrenalines, 
par  des  cauterisations,  par  de  prudentes  instillations,  ou  on  procede 
a  I’ablation  a  la  pince  de  tissu  granuleux  ou  de  petites  vegetations. 
On  pent  parfois  proreder  a  une.  dilatation  prudente  d’une  bronche 
secondaire  en  se  souvenant  qu’une  bronche  de  3  millimetres  peut 
etre  forcee  jusqu’aS  millimetres  environ,  et  ce  temps  bronchoscopique 
nous  a  permis  a  plusieurs  reprises  de  provoquer  une  vomique.  C’est  a 
cette  periode,  qU3,  ayant  en  main  les  donnees  cliniques,  radiologiques 
et  bronchoscopiques,  la  collaboration  medico  chirurgicale  pourra  deci¬ 
der  si  le  traitement  bronchoscopique  doit  etre  continue  ou  s’il  doit  coder 
le  pas  au  traitement  chirurgical.  II  faut  encore  a  ce  stade  pouvoir  lais- 
ser  de  cote  les  malades  chez  lesquels  I’echec  de  la  bronchoscopie  est 
quasi  certain,  d’autant  que,  a  cette  periode,  encore  precoce,  I’qpera- 
tion  peut  etreindiquee  dans  de  bien  meilleures  conditions  qu’au  debut 
car  I’etat  general  du  malade  est  souvent  tres  ameliore,  et  I’etat  local 
transforme.  Si  I’indication  bronchoscopique  est  nettement  posee,  le 
traitement  est  continue  et  termine  cette  premiere  periode  que  nous 
appellerons  le  premier  temps  du  traitement  d'atlaque. 

Ici,  nouvelle  etape  tres  importante,  car  si  la  guerison  doit  etre  obte- 
nue,  c’est  en  general  a  ce  moment  qu’on  la  voit  apparaJtre.  Le  malade 
accuse  un  grand  bien  etre,  son  etat  general  est  tres  ameliore  comme 
en  temoignent  les  courbes  thermique,  ponderale,  et  celle  des  crachats, 
tandis  que  la  flore  microbienne  est  remaniee.  C’est  alors  que  certains 
malades,  se  croyant  completement  gueris  quittent  I’hopital  et  ne  croient 
plus  utile  de  continuer  le  traitement.  Or,  c’est  la  une  grave  erreur, 
comme  nous  le  verrons  tout  a  I’heure.  Que  dit,  en  effet,  la  radiogra- 
phie?  s’il  s’agit  d’un  abcfes  aigu  ou  subaigu  le  nettoyage  radiologique 
peut  exister,  mais  en  general,  surtout  s’il  s’agit  d’abces  fetides,  ou 
d’abces  chroniques,  cette  guerison  clinique  n’est  pas  suivie  de  gueri¬ 
son  radiologique.  Aussi,  a  ce  stade,  que  ces  signes  herueux  existent, 
ou  que  I’etat  soit  stationnaire,  une  nouvelle  consultation  avec  mede- 
cin  et  chirurgien  decide  si  le  traitement  bronchoscopique  va  etre  con¬ 
tinue.  C’est  le  deuxifeme  temps  du  traitement  d’attaque.  Ce  traitement 
d’attaque  est  termine;  il  a  dme  sept  a  dix  semaines  et  a  demande 
3  a  6  seances  bronchoscopiques.  II  faut  alors  etudier  a  nouveau  le 
probleme,  esquisser  une  evolution  probable,  donner  son  opinion  sinon 
au  malade,  du  moins  a  son  entourage.  Dans  un  premier  groupe  de  faits, 
le  malade  est  gueri;  son  etat  g6neral  est  excellent,  la  temperature  est 
normale,  I’haleine  a  perdu  sa  fetidite,  la  toux  a  presque  complete-" 
ment  disparu,  I’expectoration  est  tarie,  la  courbe  de  poids  a  subi  une 
progression  constante,  et  les  radiographies  paraissent  demontrer  une 
cicatrisation  complete.  C’est  ce  qui  se  passe  pour  la  plupart  des  abces 
aigus  ou  subaigus,  parfois  aussi  pour  les  abc6s  chroniques. 

Dans  un  autre  groupe  de  cas,  si  la  guerison  clinique  est  parfaite,  les 
images  radiograph! ques,  avec  ou  sans  lipiodol,  ne  sent  pas  encore  satis • 
faisantes  :  elles  montrent  des  sequelles  bronchiques,  abces  bronchiec- 
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tasiques  ou  dilalations ;  et  c’est  ce  qui  arrive  souvent  dans  les  abces 
chroniques.  •  _ 

Pour  ces  deux  categories  de  fails,  le  pronostic  est  en  general  bon, 
mais  a  la  condition  essentielle  d’instituer  une  surveillance  bronchosco- 
pique  qui  comprend  4  a  10  seances  pendant  une  periode  variable  de 
six  mois  a  un  an,  tant  il  faut  se  mefier  des  ameliorations  passageres, 
et  craindre  les  recidives  tres  graves,  comme  nous  avons  eu  I’occasion 
d’en  observer  a  plusieurs  reprises.  Cette  deuxieme  phase  bronchoscopi- 
que  constitue  le  traitement  de  securite,  de  consolidation.  II  est  en  effet 
indispensable  de  revoir  ces  sujets  de  temps  en  temps,  de  laisser  passer 
I’epreuve  de  I’automne  et  de  I’hiver  suivant,  en  surveillant  leur  rhino- 
pharynx  pour  eviter  un  episode  bronchique.  Et  la  guerison  definitive 
ne  sera  proclamee  qu’apres  cette  epreuve  du  temps. 

Si  la  gueriion  n’est  pas  survenue  apres  le  traitement  de  consolida¬ 
tion,  ou  si  une  rechute  vient  compromettre  le  succes  il  faut,  soil,  inemc 
a  cette  periode,  poser  I’indication  operatoire,  soit  perse  verer  dans  Paction 
endoscopique  avec  de  moins  en  moins  de  chances  de  guerison  complete. 

Et  ces  cas  entrent  dans  la  3®  categorie  de  faits  qui  comprend  sur- 
tout,  outre  les  cas  rebelles  qui  semblaient  tout  d’abord  evoluer  vers 
la  guerison,  tout  le  contingent  des  abces  anciens,  generalement  putri- 
des,  avec  lesions  de  sclerose  elendue,  qui  nous  sont  adresses  trop  tar- 
diveroent  et  pour  lesquels  la  guerison  n’a  jamais  ete  envisagee.  Ce 
sont  ces  malades,  traines  d’hopital  en  clinique  qui,  lasses  de  tous  les 
moyens  medicamenteux,  viennent  vers  cette  nouveaute  pleine  d’espe- 
rance.  11  faut,  sinon  les  decourager,  du  moins  calmer  leur  enthousiasme 
afin  de  ne  pas  les  decevoir  trop  violemment  par  la  suite,  et  les  pre¬ 
parer  a  accepter  un  traitement  tres  long  et  penible.  11  ne  s’agit,  en 
effet,  pour  eux,  que  d’un  traitement  d’entrefien,palliatif,  de  ce  traite 
ment  palliatif,  Je  seul  qui  soit  applicable  a  ces  retardataires.  Et  cepen 
dant,  que  deviendraient  ces  grmds  in.ffrmes  sans  le  drainage  regulier? 
A  cette  periode  de-leur  maladie,  nous  ne  les  guerissons  pas,  mdis  du 
moins  nous  leur  procurons  un  peu  de  bien-etre  et  nous  leur  permettons 
de  mener  une  vie  a  peu  pres  normale,  parfois  mSme  de  vaquer  a  leurs 
occupations. 

Nous  leur  faisons  des  aspirations  bronchoscopiques  periodiques,  asso- 
ciees  a  des  injections  intra-bronchiques.  .Mais  il  faut  etre  tres  prudent 
dans  la  pratique  de  ces  injections,  les  pousser  lentement  et  legferement 
tiedies,  dans  un  secteur  reslreint.  11  est  d’ailleurs  tres  rarement  neces- 
saire  d’injecter  une  grande  quantite  et  de  realiser  un  lavage ;  car  ces 
solutions  ne  sont  gufere  dirigees  centre  la  cavite  elle-mSme,  mais  sont 
plutot  destinees  a  modifier  I'arbre  bronchique  ;  il  ne  faut  pas  oublier, 
cn  effet,  que  notre  but  est  avant  tout  de  drainer. 

Nous  modifions  ainsi  I’expecto ration,  nous  faisons  momentanement 
disparaitre  la  fetidite  et,  en  essayant  de  prevenir  les  poussees  de  reten¬ 
tions  nous  nous  efforgons  de  concert  avec  le  medecin,  de  conserver  a 
ces  incurables  un  etat  general  satisfaisant  et  de  les  mettre  a  I’abri,  le 
plus  longtemps  possible  d’un  episode  terminal.  C’est  une  oeuvre  de 
patience,  parfois  decevante  et  ingrate,  peu  brillante  certes,  mais  qui, 
par  le  soulagement  moral  et  physique  donne  au  malade,  n’est  pas 
depourvue  d’interet  et  aussi  de  satisfaction. 

Resultat.  —  Il  ressort  de  ce  qui  precede  que  la  bronchoscopie  a  le 
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droit  de  revendiquer  line  large  place  dans  le  traitement  des  abces  du 
pouinon.  Dans  les  abces  aigus  ou  subaigus,  simple  ou  fetides,  la  methode 
bronchoscopique  est  un  moyen  de  guerison  rapide  et  compile,  reali- 
sant  a  une  veritable  cicatrisation  par  premiere  intention  ». 

Dans  les  abces  chroniques,  notre  experience  nous  permet  de  conclure 
qu’elle  peut  etre  un  moyen  conservateur  et  aboutir  a  la  guerison,  evi- 
tant  ainsi  ime  operation  qui  est  encore  a  I’heure  actuelle  hasardeuse, 
et  exige  des  delabrements  considerables. 

Dans  les  cas  ou  I’operation  est  indiquee,  la  bronchoscopie  prealable 
est  d’abord  une  source  precieuse  de  renseignements,  et  peut,  sans  pre¬ 
judice  aucun,  considerablement  amelioier  I’etat  general  et  I’etat  local, 
rendant  ainsi  I’acte  chirurgical,  qui  aura  lieu  pour  ainsi  dire  «  a  froid  », 
moins  difficile  et  moins  perilleux.  Dans  les  formes  chroniques,  inope- 
rables  et  incurables  le  traitement  bronchoscopique  est  le  seul  moyen 
qui  permette  d’obtenir  une  amelioration  parfois  etonnante,  mais  a  la 
condition  de  le  repeter  pendant  longtemps. 

La  bronchoscopie,  si  elle  est  une  manoeuvre  dreagrdable,  n’est  ni  trau- 
matisante  ni  dangereuse.  Sur  plus  de  mille  examens,  nous  n’avons  a 
enregistrer  aucun  accident  ni  incident  serieux.  Et  il  faut  qu’il  en  soit 
ainsi  pour  que  cette  methode  puisse  Stre  d’un  usage  courant. 

Les  projections  radiographiques  qui  suivent  nous  semblent  etre  la 
necessaire  illustration  des  faits  sur  lesquels  nous  venons  d’attirer  votre 
attention,  Ces  radiographies  se  rapportent  toutes  a  des  malades  atteints 
d’ahces  dupoumon(5  abces  aigus  et  7  abces  chroniques)  traites  pour  la 
plupart  dans  le  service  de  notre  maitre  le  D^  H.  Bourgeois,  a  I’ho- 
pital  Laennec.  Elies  sont  les  temoins  des  resultats  qu’on  ne  peut  obtenir. 
Les  echecs  eux-memes  illustrent  parfaitement  notre  conception  des  faits, 
soit  parce  qu’ils  sont  dus  a  des  recidives,  faute  de  n’ avoir  pas  pu  ins- 
lituer  I’indispensable traitement  deconsolidation,  soit  parce  qu’ils  se 
rapportent  a  des  formes  cliniques  sur  la  severite  desquelles  nous  avions 
d6s  le  debut  attire  I’attenlion. 

Conclusiom.  —  La  methode  bronchoscopique  trouve  son  application 
dans  les  diverses  phases  de  revolution  des  diflerentes  formes  des  abces 
du  poumon. 

La  ligne  de  conduite  a  suivre,  dludiee  soigneusement  pour  chaque 
cas,  toujours  en  collaboration  medico-radio-cliirurgicale,  depend  de  fae- 
teurs  nombreux  (precocite  du  traitement,  element  6tiobiolopque,  evo- 
lutif,  topographique,  anatomo-pathologiflue  et  bacteriologique)  qu’il 
est  necessaire  de  bien  connaitre  car  ils  constituent,  avec  I’experience 
technique,  les  elements  du  pronostic. 

Schematiquement,  le  traitement  comprend  trois  periodes  : 

1°  Le  traitement  d’attaque,  d’une  duree  de  sept  a  dix  semaines  envi¬ 
ron,  a  la  suite  duquel  la  guerison  clinique  des  abces  recents,  aigus  ou 
chroniques,  survient  gen^ralement,  n’est  parfois  qu’im  temps  prepara- 
toire  a  I’acte  chirurgicalj 

2®  Le  traitement  de  security  ou  de  consolidation,  d’une  duree  de  six 
mois  a  un  an,  qui  est  indispensable  pour  obtenir  la  guerison  complfete 
controlee  radiographiquement,  permet  d’eviter  les  recidives  si  frequentes 
et  si  graves ; 

3°  Le  traitement  d’entretien  ou  palliatif  s’adresse  aux  cas  rebelles  et 
surtout  aux  malades,  chroniques  anciens,  gen^ralement  incurables. 
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qu’il  ameliore  et  transforme,  a  condition  que  ces  malades  se  soumettent 
a  un  traitement  long,  et  plus  ou  moins  desagreable,  mais  nullcment 
dangereux. 

La  metliode  bronchoscopique  permet  d’obtenir  des  resultats  tres 
appreciables,  parfois  surprenants,  comme  en  temoignent  la  serie  de  nos 
cxamens  radiographiques  qui  sont  dc§  guides  fideles  et  indispensables. 

Ebman.  —  Fdlicite  I’auteur  de  son  exoellente  mise  au  point  de  la  question 
des  abces  pulinonaires.  II  insiste  tout  particuli^rement  sur  la  n^cessit^  d''entre- 
prendre  le  traitement  bronchoscopique  dOss  le  d^but  de  I’abcidation  pulmonaire. 

Les  cas  traitfs  rAcemmenl  sont  ceux  qui  ripondent  le  plus  rapidemenl  et  le 
plus  compl6tement  bronchoscopique. 

II  espAre  que  les  membres  de  l'Asserabl6e  utiliseront  leur  influenee  pour 
propager  dans  les  milieux  midicaux  la  n4cessit6  d’un  traitement  entam6  rapide- 
ment.  II  insiste  encore  sur  I’innocuit^  absolue  de  I'iutervention  endoscopique. 

XIII.  A.  Aubin  et  R.  Maduho.  —  Les  formes  pseudo-tuberou* 
leuses  syphilis  tertiaire  du  uez  et  du  pharynx. 

De  toutes  les  manifestations  de  la  syphilis  tertiaire  (ou  de  I’heredo- 
syphilis  tardive)  que  Ton  a  I’occasion  de  rencontrer  en  oto-rhino- 
laiyngologie,  les  plus  communes  sont,  sans  conteste,  celles  qui  affectent 
les  fosses  nasales  et  le  pharynx. 

En  ayant  pu  observer  un  grand  nombre  dans  le  service  de  notre 
maitre  le  Dr  F.  Lemaitre,  a  I’hopi  al  Saint-Louis,  nous  avons  ete 
frappes  de  voir  combien  I’aspect  objectif  des  lesions,  des  lesions  evolu- 
tives  s’entcnd,  s’ecartait  souvent  de  la  description  classique. 

Loin  de  revetir  toujcurs  I’allure  banale  de  I’infiltration  ou  de  I’ul- 
ceration  gommeuse  que  lui  prete  la  majorite  des  descriptions,  les  lesions 
tertiaires  se  presentent  au  contraire  trfes  frequemment  a  nous  avec  des 
caracteres  objectifs  qui  rappellent  de  tres  pres  ceux  de  la  tuberculose 
de  ces  muqueuses.  Au  niveau  des  fosses  nasales  elles  peuvent  prendre 
le  masque  de  lupus ;  au  niveau  du  pharynx  celui  du  lupus  encore  ou 
de  la  maladie  d’Isambert  a  forme  lente. 

1.  L’ulceration  gommeuse  classique  est  absolument  exceptionnelle 

dans  la  syphilis  tertiaire  de  la  pituitaire,  elle  est  presque  toujours,  sinon 
toujours,  pseudo-lupique.  * 

Mais,  ceci  etant  dit,  le  tertiarisme  nasal  pent,  croyons-nous,  affec- 
ter  deux  formes  diflerentes. 

Dans  Tune  d’entre  elles  I’ulceration  qui,  repelons-le  encore,  est 
toujours  lupoide,  n’est  que  I’un  des  elements,  et  I’un  des  moindres, 
d’un  riche  complexus  symptomatique  qui  impose  le  diagnostic  :  c’est 
la  forme  classique. 

Dans  I’autre  forme,  que  nous  appellerons  forme  pseudo- lupique,Yu\c6- 
ration  constitue  pour  aiusi  dire  toute  la  maladie  elle  emprunte  au  lupus 
son  aspect  objectif,  son  siege,  son  absence  -de  sequestration  osseuse. 

2.  Contrairemcnt  a  ce  nous  constatons  au  niveau  de  la  pituitaire, 
Vulc.iration  tertiaire  du  pharynx  reproduit,  dans  la  majorite  des  cas,  le 
type  classique  de  I’ulceration  gommeuse.  Cependant,  nous  ayons  eu 
I’occasion  d’en  observer  un  certain  nombre  de  cas  atypiques,  a  forme 
pseudo-tuberculeuse. 

Les  uns  revStent  I’allure  et  la  physionomle  du  lupus  de  pharynx 
{forme  pseudo-lupique). 
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Les  autres,  caracterises  par  ]e  developpemcnt  d’ulceralions  d’etendue 
et  de  nombre  variables  superficielles,  pales,  evoqucnt  plutot  I’idee  de 
la  maladie  d’Isambert  a  forme  lente  {forme  pseudo- granulique). 


I.  —  Syphilis  tertiaibe  de  la  pituitaibe 
A.  —  Forme  classique,  gommeuse, 

Notre  intention  nVst  pas  de  rtfaire  ici  quelque  nouvelle  description 
d’ensemble  de  la  forme  classique  du  terliaiisme  nasale;  sa  symptoma- 
tologie  souvent  impressionnante,  la  punaisie  qui  I’accompagne,  les  de- 
labrements  qui  lui  font  suite,  sont  aussi  anciennement  connus  que  la 
syphilis  elle-meme  et  sont  sans  doute,  entre  tons  les  mefails  dus  a  ce 
mal,  ceux  qui  de  tout  temps  ont  le  plus  vivement  frappe  I’imagination 
populaire  :  la  chronique  nous  en  cite  maints  examples. 

C’est  uniquement  sur  les  caracteres  objectifs  des  Idsions  ulcereuscs 
endo-nasales  que  nous  voulons  insister. 

Cette  forme  classique  se  manifeste  par  letrepiedsymptomatique[Luhet- 
Barbon)  du  nez  gros,  boucbe  et  douloureux  (spontanement  et  a  la 
pression  des  os  propres),  realise  au  maximum  par  le  syphilome  diffus, 
et  a  un  degre  moindre  par  les  gommes  multiples  des  fosse  nasales.  11 
est  par  centre  tres  estompe  et  presque  toujours  incomplet  dans  les 
cas,  du  reste  rares,  de  gomme  unique. 

Sec  a  la  periode  de  erudite  de  I’infiltration  gommeuse,  le  nez  ne 
tarde  pas  a  devenir  le  siege  d’un  ecoulement  plus  ou  moiiis  abundant, 
a  la  periode  d’el  mination  gommeuse;  d’abord  inodore,  ce  jet  age  ac- 
quiert  plus  tard  une  horrible  fetidite,  en  rapport  avec  I’atteinte  du 
squelette  et  la  formation  dts  sequestres  (punaisie  sypbilitique). 

On  n’a  que  rarement  I’occasion  de  pouvoir  pratiquer  I’examen  objec- 
tif  des  fosses  nasales  au  stade  initial  de  I’affection,  les  malades  n’accor- 
dent  qu’une  mediocre  atlention  a  une  obstruction  nasale  d’apparence 
banale,  qu’ils  mettent  sur  le  compte  d’un  rhume  et  ne  consultent  pas 
volontiers  pour  si  peu  :  il  faut  une  obstruction  vraiment  tres  accentuee, 
ou  des  douleurs  par  trop  penibles  souvent  a  type  de  cephalees  frontales 
pour  les  alarmer  et  les  contraindre  a  demander  un  avis. 

La  gomme  se  piesente  a  ce  stade  sous  I’aspect  d’une  tumefaction 
rouge  vif  ou  rouge  sombre,  lisse  et  reguliere,  ferme  et  indolente,  qui  ne 
se  retracte  pas  sous  I'influence  des  vaso  constricieurs  usueis. 

Au  niveau  de  la  cloison  dont,  a  I’inverse  de  la  tuberculose,  elle  res- 
pecte  presque  toujours  la  portion  caitilagineuse,  elle  donne  a  I’oeil 
rimpression  d’un  hematome ;  sur  le  cornet  inferieur,  elle  simule  une 
hypertrophie  simple  que  Ton  serait  tente  de  reduire  au  galvano, 

L’accord  est  unanime  sur  la  symptomatologie  objective  des  lesions 
endo-nasales  a  ce  stade;  qu’il  s’agisse  de  gommes  circonscrites  oud’in- 
filtralion  diffuse,  c’est  toujours  le  meme  aspect  que  Ton  relrouve  et 
les  descriptions  que  Ton  en  a  donne,  toutes  cor.cordantes,  repondent 
bien  a  la  realite  des  fails. 

Mais*il  n’en  va  plus  de  meme  de  la  periode  suivante,  d'ulccration 
gommeuse. 

Car  la  description  que  Ton  est  accoutume  de  retrouver  partout  de 
cette  ulceration  est  loin  d’exprimer  son  veritable  aspect;  tons  les 
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trailes  lui  attribuent  les  Lords  tallies  a  pic,  le  fond  Lourbillonneux  et 
jaunalre  de  I’ulceration  tertiaire  classique;  or  elle  ne  se  pre sente  pour 
ainsi  dire  jamais  ainsi  elle  est  phesque  toujours  lupoide. 

«  Elle  n’est  point  taillee  a  pic  comme  le  veulent  les  auteurs,  mais 
mamelonnee,  muritormc,  bourgeonnante,  saignant  facilement,  analogue 
avec  moins  de  torpidite  d  V  ulceration  lupique.  Avec  le  stylet,  on  voit 
qu’elle  siege  sur  une  base  induree,  difficilement  depressible.  En  pro- 
longeant  I’examen,  on  rencontre  le  plus  souvent  au  fond  de  I’ulcere 
une  place  ou  I’os  est  mis  a.  nu.  Cela  aussi  est  tres  caracferistique  ». 
Ainsi  s’exprimait  Lubet-Berbon  en  1905,  au  cours  d’un  magistral  petit 
article  consaere  a  la  syphilis  terliaire  du  nez  (Revue  de  Laryngologie, 
16  decembre  1905. 

Cetle  description  repond  certes  a  la  tres  grande  majorite  des  cas. 

L’ulceration  taillee  a  pic  est  Ires  rare  ;  tout  au  plus  peut-on  I’observer 
au  niveau  de  la  cloison;  et  encore  n’y  est-elle  pts  absolument  typique; 
une  partie,  un  secteur  seulement,  de  son  rebord  presente  ce  caraciere 
classique  que  le  bourgeonnement  du  fond  de  la  gomme  estompe  ou  fait 
disparaitre  sur  le  restant  du  pourtour. 

Partout  e’est  bien  I’aspect  deceit  par  Lubet-Barbon.  que  Ton  ret  rouve ; 
et  les  gommes  du  pied  de  la  cloison  ofTrent  a  cet  egard  un  saisissant 
contraste  entre  leur  versant  nasal,  pseudo-lupique,  et  leur  versant 
buccal,  taille  a  I’emporte-piece,  avec  un  rebord  «en  falaise»  limitant  une 
perte  de  substance  profonde, 

Neanmoins',  en  depit  de  Tap  larence  trompeuse  de  I’ulceration  gom- 
meuse,  cette  forme  du  tertiarisme  nasal  ne  ressemble  pas  au  lupus  et 
se  monirc  bien  differente  a  ce  titre  de  la  forme  pseudo-lupique  que 
nous  allons  bientot  envisager.  L’existence  de  douleur  spontanee  et 
surtout  provoquee,  I’empatement  des  teguments  de  la  pyramide  nasale, 
I’integrite  habituelle  de  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison,  la  per¬ 
ception  d’un  contact  osseux  au  stylet  imposent  le  diagnostic  de  syphilis, 
sans  meme  que  Ton  ait  pour  ainsi  dire,  a  tenir  compte  de  I’aspect  des 
ulcerations  endonasales. 

11  n’est  guere  que  la  forme  ostdo-cartilagineuse  de  la  tuberculose 
nasale  qui  puisse  reproduire.  et  avec  une  parfaite  exactitude,  un  pareil 
tableau  :  longtemps  contestee,  sa  realite  ne  fait  plus  maintenant  aucun 
doute  (Bourgeois,  Hautant  et  Zimmer),  mais  les  cas  en  sont  par 
trop  exceptionnels  (une  dizaine  au  plus  dans  la  litlerature  medicale) 
pour  que  I’on  ait  raisonnablement  le  droit  d’y  songer,  a  moins  d’argu- 
ments  vraiment  tres  impressionnants. 

Obs.  I  (resume).  Tertiarisme  nasal  d  jorme  classique  :  Blanche  L.,., 
25  ans  :  le  d6but  de  I’aflection  remonte  a  un  mois ;  il  a  6td  marque 
par  une  obstruction  progressive  de  la  fosse  nasale.  Quatre  mois  plus 
tard,  la  malade  commencait  a  moucher  des  croutes,  parfois  sanguine- 
lentes,  tandis  qu’apparaissaient  de  vives  douleurs  et  un  leger  gonfle- 
ment  de  sa  pyramide  nasale. 

Examen  objectif.  —  I.  Examen  de  la  pyramide  nasale :  elle  est  legere- 
ment  tumefiee  sur  son  versant  gauche,  au  niveau  de  I’os  propre  et 
de  la  branche  montante:  la  coloration  des  teguments  est  normale.  La 
palpation  montre  que  ce  gonflement  est  franchement  sous-perioste ;  la 
pression  en  est  trfes  douloureuse. 
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2.  Rhinoscopie  anterieure.  —  Fosse  nasale  gauche:  on  y  constate 
I’existence  de  deux  ulcerations  en  vis-a  vis,  de  la  tete  du  cornet  infe- 
rieur  et  de  la  portion  cartilagineuses  de  la  cloison.  Elies  ont  Tune  et 
I’autre  la  dimension  d’une  piece  de  50  centimes.  Elies  sont  peu  pro- 
fondes,  granuleuses,  pales  et  saignent  a  peine  au  contact  du  porte- 
coton.  Elies  sont  absolument  comparables  a  des  ulcerations  lupiquesj 
I’examen  au  stylet  ne  revele  aucun  contact  osseux  au  niveau  de  I’ulce- 
ration  turbinale,  on  pergoit  par  contre  un  contact  cartilagineux  tres 
net  au  niveau  de  I’ulceration  septale.  • 

2°  Fosse  nasale  droite :  on  n’y  trouve  guere  de  lesions  que  sur  la 
cloison  en  regard  de  I’ulceration  septale  gauche ;  sensiblement  plus 
petite,  elle  offre  le  meme  aspect  lupique.  Le  stylet  y  decouvre  une 
perforation  du  cartilage  a  travers  laquelle  il  penetre  dans  la  fosse 
nasale  gauche. 

A  ne  considerer  que  I’examen  endo-nasal  de  cette  malade  dont 
I’observation  nous  a  d’emblee  semble  dijrne  d’etre  rapportee,  on  aurait 
surement  porte  le  diagnostic  de  lupus.  Mais  les  douleurs  spontanees  et 
provoquees  par  la  pression  de  I’os  propre,  et  surtout  la  deformation  de 
la  pyramide  nasale  avaient  pour  ainsi  dire  impose  le  diagnostic  de 
syphilis  avant  tout  examen  rhinoscopique.  La  constatation  d’une  large 
syphilide  crouteuse  de  la  region  frontale  droite  le  confirmait  d’ailleurs 
sans  qu’aucun  doute  restat  possible.  Le  B.  W.  aussitot  pratique  fut 
fortement  positif. 


B.  —  Forme  pseudo  lupique. 


La  forme  pscudo-lupique  de  la  syphilis  tertiaire  du  nez  nous  a  paru 
tr^s  frequente;  le  defaut  de  statistisque  nous  empeche  de.  la  mettre  en 
parallfele  a  cet  egard  avec  la  forme  classique;  mais  si  Ton  veut  bien 
considerer  que  nombre  de  cas  en  restent  meconnus,  parce  qu’etiquetes 
lupus  et  indefiniment  traites  comme  tels,,on  est  conduit  a  penser  qu’elle 
ost  peut-etre  aussi  commune  que  cette  forme,  et  a  lui  reconnaitre  la 
place  qu’elle  merite  dans  la  description  clinique  du  tertiarisme  nasal. 

Rien,  dans  cette  forme,  qui  eveille  I’idee  d’une  syphilis  du  nez. 

Tout  a  fait  au  contraire  penser  a  du  lupus,  et  e’est  le  diagnostic 
auquel  Ton  s’arretera  presque  toujours  si  I’on  n’a  pas  la  chance  de 
relever  quelque  minime  anomalie  symptomatique,  insignifiante  en 
general,  mais  pourtant  suffisante  pour  faire  naitre  une  certaine  hesi¬ 
tation,  et  inciter  a  faire  pratiquer  une  reaction  de  B.  W.  ou  mieux 
encore,  a  tenter  un  traitement  d’essai. 

Nous  n’avons  jamais  eu  I’occasion  d’ohserver  le  stade  initial,  de 
erudite,  de  cette  forme. 

Les  symptomes  fonctionnels  en  sont  selon  toute  vraisemhlance  extre- 
mement  discrets;  ils  n’attirent  pas  I’attention  des  malades  qui  ont 
toutes  raisons  pour  les  negliger.  C’est  presque  a  leur  inssu,  a  tres  has 
bruit  qu’evolue  leur  lesion  et  que  se  constitue  Tulceration. 

Lubet-Barbon  ajadis  insiste  sur  la  atres  longue  duree*  de  cette 
periode  pre-ulcereuse  ;  ce  qui  est  vrai  de  la  forme  classique  du  tertia¬ 
risme  nasal  I’est  certainement  aussi  de  sa  forme  pseudo-lupique.  Les 
patients  font  toujours  remontera  plusieurs  mois,  sans  d’ailleurs  fournir 
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aucune  precision  a  cet  egard,  I’origine  des  troubles  pour  lesquels  ils 
viennent  consulter  :  pared  debut,  insidieux  et  lentement  progressif, 
n’est  pas  peu  fait  pour  faciliter  le  diagnostic,  mais  contribuer  bien,  au 
contraire,  presque  toujours  a  I’egarer  en  paraissant  corroborer  les 
donnees  trompeuses  de  I’examen  objectif. 

Au  stade  suivant  d’ulceration  la  symptomatologie  se  reduit  dureste 
presque  exclusivement  a  cette  ulceration  elle-meme ;  le  trepied  classique 
du  nez  gros,  boucbe,  et  douloureux  n’existe  pas  i  le  malade  ne  souffre 
pas,  et  la  pression  de  ses  os  propres  n’eveille  aucune  douleur  ;  I’auvent 
nasal  n’est  pas  deforme,  tout  au  plus  existe-t-il  un  certain  degre 
d ’obstruction  proportionne  a  I’importance  des  lesions,  mais  habituel- 
lement  tres  modern. 

Legere  obstruction  nasale  permanente,  jetage  muco-purulent  d’abon- 
dance  moyenne  et  d’apparence  bannle  et  parfois  elimination  de  minces 
croutelles  jaunatres  ou  striees  de  sang,  resument  la  symptomatologie 
fonctionnelle  de  la  forme  pseudo-lupique  du  tertiarisme  nasal,  identique 
a  celle  du  lupus. 

L’examen  rhinoscopique  revele  la  presence  d’une  ou  plusieurs  ulcera¬ 
tions. 

Elies  peuvent  sieger  en  tout  point  des  fosses  nasales  mais  affectent 
une  particuliere  predilection  pour  le  cornet  inferieur,  notamment  pour 
sa  tete.  II  est  a  remarquer  par  ailleurs  que  la  portion  cartilagineuse 
de  la  cloison  semble  assez  frequemment  atteinte  a  I’exclusion  de  la 
portion  osseuse,  a  I’encontre  de  ce  que  Ton  observe  dans  le  tertiarisme 
nasal  classique. 

Elies  ofirent  tous  les  caracteres  des  ulcerations  lupiques.  Les  bords 
en  sont  impr^cis,  irreguliers,  difliciles  a  delimiter  exactement.  Le  fond 
est  bourgeonnant,  de  coloration  rose  ou  rougeatre,  il  est  const itue  par 
la  juxtaposition  de  bourgeons  de  la  dimension  moyenne  d’une  grosse , 
tele  d’epingle  separes  les  uns  des  autres  par  des  sillons  peu  profonds. 
et  reproduit  trfes  exactement  I’aspect  de  Vinfillration  mamelonnee  du 
lupus  de  la  pituitaire  ;  nous  ne  I’avons  jamais  vu  exuberant  ni  vege- 
tant,  ir  est  legerement  excave  ou  tout  au  plus  de  plain  pied  avec  les 
tissus  sains  qui  I’entourent. 

Generalement  humide,  Tulceration  est  cependant  parfois  regouverte  dc 
quelques  croutelles  dont  I’ablation  au  porte-coton  peut  determiner  un 
tres  16ger  saignementpassager.  Enfin  la  perception  d’un  contact  osseux 
au  stylet,  si  caracteristique  de  la  syphilis  nasale,  nous  a  toujours  paru 
en  defaut  dans  cette  forme  pseudo-lupique. 

Ce  tableau  symptomatique  est  bien celui  d’un  lupus;  mais  pour  bonne 
imitatrice  que  soil  la  syphilis,  il  est  cependant  exceptionnel  qu’elle  ne 
laisse  pas  ddpasser  en  quelqu’endroit  le  bout  de  I’oreilleet  qu’un  exa- 
men  attentif  des  lesions  ne  fasse  pas  decouvrir  quelqu’indice  propre 
a  attirer  I’attentionsur  elle.  Le  bourgeonnement  de  rulceration  est  plus 
rouge,  plus  vascularise,  moins  atone  en  un  mot,  que  celui  du  lupus  ; 
il  est  entoure  d’lme  zone  plus  ou  moins  large  d’infiltration  discrete, 
mais  incontestable,  de  la  sous  muqueuse,  avec  rougeur  de  la  muqueuse; 
parfois  assez  etendue  cette  infiltration  peut  gagner  les  teguments  de 
la  pyramide  nasale,  au  niveau  de  I’aile  du  nez  oude  I’auvent  osseux; 
trop  moderee  pour  etre  visible,  elle  est  neanmoins  suffisante  pour  que 
souventle  doi^  puissel’apprdcier. 
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Ce  ne  sent  la  que  pelits  signes,  a  peine  ebauches  en  general;  ils 
ne  s’imposent  pas  a  I’observateur.  mais  deraandent  au  contraire  a  etre 
recherches.  Leur  valeur  est  considerable  :  ils  suscitent  une  hesitation, 
retardent  la  decision  diagnostique  et  condiiisent  a  rechercber  la  syphi¬ 
lis  dont  la  reaction  de  B.-W.  et  surtout  un  traitement  d’epreuve  vite 
probant  ont  bientot  fait  d’eclairer  le  role  dans  cette  histoire. 

Observation  2.  Tertiarisme  nasal  d  forme  pseudolupique.  —  Cette 
observation  est  tres  demonstrative,  car  elle  montre  d’une  faQon  saisis- 
sante  combien  I’erreur  de  diagnostic  est  fatale  cliniquement. 

La  malade  dont  il  s’agit  fut  examinee  par  I’un  d’entre  nous  comme 
exercice  d’entrainement  au  concours  des  Hopitaux  ;  le  jury  occasionnel 
et  le  candidat  etiqueterent  ce  cas  :  lupus  endo  et  exonasal. 

Un  Bordet  Wassermann  fut  pratique  pour  mieux  rejeter  I’hypothfese 
de  syphilis  et  pour  bien  confirmer  celui  de  lupus  par  la  negativite  de 
la  reaction.  Mais,  a  la  grande  stupefaction  de  ce  jury  ephemere  et  du 
candidat,  le  Bordet  Wassermann  fut  positif  et  le  succ^s  du  traitement 
syphilitique  immediatement  institue  accentua  leur  confusion. 

Voici  cette  observation ;  nous  insisterons  sur  les  particularites  clini- 
ques  que  nous  avons  relevees  car  leur  constatation  peut  perraettre  de 
faire  un  diagnostic  exact. 

H...,  30  ans,  vient  consulter  parce  qu’une  ulceration  narinaiie 
gauche  apparue  depuis  plusieurs  semaines  persiste  ets’etend.  Le  debut 
reel  de  I’affection  remonte  a  unan ;  il  s’est  manifeste  par  des  saignements 
de  nez  repetes  et  pr  une  obstiuction  nasale  passagere  cedant  a  Remis¬ 
sion  de  croutes  noiratres  de  pus.  A  aucun  moment  la  malade  ne  s’est 
plaint  de  cephalee  ou  de  douleur  des  parties  osseuses  ou  cartilagineuses 
de  la  pyramide  nasale. 

Examen  —  L’examen  nous  montre  deux  points  interessanis  sur  les- 
quels  notre  attention  est  attiree  d’emblee  :  d’ailleurs  leur*constatation 
contribue  a  entretenir  en  nous  un  diagnostic  tres  hesitant  : 

1°  11  existe  sur  le  rebord  narinaire,  et  a  la  partie  haute  de  la  levre 
superieure  gauche  une  exulceration  rougeatre,  bien  limitee  par  un  rebord 
irregulier  et  finement  dentele ;  elle  ne  repose  pas  sur  une  infiltration 
manifeste  et  est  recouverte  par  quelques  croutelles  mMiceriques  :  e’est 
I'aspect  de  I’impetigo  banal  developp^  sur  une  lesion  cutanee  anterieure 
certaine  qu’il  infecte  secondairement;  cette  lesion  nous  fait  penser  a  un 
lupus  impetiginise  de  la  fosse  nasale. 

Pas  de  nodules  cutanes  a  distance; 

2°  La  moitie  gauche  de  la  pyramide  nasale  est  infiltree ;  la  peau  a 
perdu  sa  souplesse  et  elle  ressemble  par  son  epaisseur  et  par  son  grain 
a  celle  que  realise  pendant  quelques  minutes  une  injection  intradermi- 
que  anesthesiante.  Cette  particularite  eveille  en  nous  la  possibilite  d’une 
syphilis  et  nous  examinons  la  malade,  I’esprit  oriente  vers  ce  diagnostic. 

Nous  pensons  trouver  sur  les  muqueuses  des  lesions  caracteristiques. 

La  fosse  nasale  droite  est  normale. 

La  fosse  nasale  gauche  presente  : 

1°  Dans  le  vestibule  narinaire  :  de  la  rougeur  dilluse  sans  ulceration ; 
e’est  une  veritable  lymphangite  diffuse; 

2°  La  moitie  anterieure  du  cornet  inferieur  gauche  est  disparue  et 
remplacee  par  une  saillie  minime  constituee  par  quelques  mamelons 
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roses  recouverts  de  croutes  noiratres,  peu  adherentes,  enlevees  sans  dif* 
ficulte  par  le  porte'-coton. 

L’exploration  les  fait  saigner. 

Nou3  pensons  que  le  stylet  va  nous  donner  des  renseignements  in- 
teressanls  et  nous  cherchons  a  decouvrir  I’os  denude;  malgre  une  explo¬ 
ration  minutieuse,  bien  supportee  par  la  malade,  nous  ne  trouvons  au- 
cun  point  de  contact  qui  aurait  leve  nos  hesitations. 

L’ulceration  est  unique,  le  pied  de  cloison  est  intact,  le  fond  de  la 
fosse  nasale  gauche  est  normal  et  nous  ne  trouvons  aucune  lesion  mu- 
queuse  c  calricielle,  qui  fut  en  evolution,  du  rhinopharynx  qui  puisse 
etayer  notre  diagnostic. 

Nous  abandonnons  I’idee  de  syphilis  :  rien  de  I’examen  de  la  malade 
etdeson  interrogation  ne  permettant  d’ypenser. 

Nous  penchons  vers  le  lupus,  mais  ce  diagnostic  auquel  nous  nous 
rallionsne  nous  donne  pas  complete  satisfaction  car  I’infibration  cuta- 
nee  s’expHque  mal  nar  lui.  Nous  nous  laissons  surtout  influencer  par 
I’absence  de  contact  osstux  au  stylet. 

Les  examens  complementaires  permirent  d’affirmer  la  syphilis  : 

Wa.'sermann  fut  completement  positif, 

Le  Bordet  Wassermann  fut  completement  positif. 

La  biopsie  ne  montra  pas  de  tuberculose  evolutive. 

Un  Iraitement  antisyphilitique  mixte  :  arsenic  et  mercure  guerit  en 
trois  semaines  les  lesions  tant  muqueuses  que  cutanees  :  1  infiltration 
nasale  fut  la  premiere  influencee  par  le  traitement. 

De  ce  qui  precede  que  pouvons-nous  deduire? 

C’est  qu’il  existe  des  formes  de  syphilis  tertiaires  au  cours  desquelles 
Ton  ne  peut  percevoir  un  signe  pathogenique  du  tertiarisme  :  I’os  se- 
questre  et  denude. 

La  constatation  d’une  infiltration  etendue  des  teguments  (sans  etio- 
logie  locale  evidente,  lymphangite,  dermite)  a  une  valeur  egale  la  tuber¬ 
culose  n’a  pas  a  distance  cctte  diffusion  que  le  syphilome  realise. 

Enl’absence  de  la  perception  d’os  sequesire,  quel  que  soit  I’aspect 
objcctif  des  lesions,  la  presence  d’une  infiltration  cutaneo-niuqueuse 
seitaun  signe  en  favour  de  la  syphilis,  elle  pourra  etre  un  signe  cardi¬ 
nal,  commela  perception  d’un  sequestre. 

Obsehvation  3.  Tertiarisme  nasal  a  forme  pseudo-lupique.  —  Une 
femme  est  adressee  a  I’un  de  nous  parce  qu’elle  respire  avec  difficulte 
et  monche  du  mucopus  sanguinolent. 

Unilateraux,  ces  troubles  persistent  depuis  plusieurs  mois. 

Examen.  —  L’examen  rhinoscopique  montre  des  lesions  strictement 
localisdes  a  gauche. 

Le  relief  de  la  tete  du  corn;t  inferieur  est  disparu  :  il  ne  persiste 
que  les  vestiges  de  son  insertion  sous  forme  d’une  ligne  de  bourgeons 
rougeatres  Irreguliers. 

Tout  autour  la  muqueuse  est  ulceree,  finement  granuleuse  et  saignant 
au  moindre  contact. 

La  moitie  posterieure  du  cornet  inferieur  est  rouge,  tumefiee,  mais 
lisse  et  sans  ulceration. 

Les  bords  de  I’ulceration  sont  mal  delimites  et  granuleux;  le  fond  est 
constitue  de  bourgeons  rougeatres,  irreguliers.  Cette  lesion  est  unique. 
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La  voute  palatine  et  la  cloison  sent  intacts. 

Le  stylet  traverse  facilement  les  bourgeons,  sans  reaction  douloureuse 
et  ne  perc-oit,  en  aucun  point,  malgre  une  recherche  soigneuse,  le 
contact  osseux,  tant  sur  le  cornet  que  sur  la  paroi  nasale. 

L’aspect  des  lesions,  leur  torpidite,leur  siege  et  I’absence  de  sequestre 
font  penser  a  la  tuberculose  bien  plus  qu’a  la  syphilis  et  c’est  pour 
cette  raison  qUe  nous  employons  comme  moyen  de  controle  les  reac¬ 
tions  focales  a  la  tuberculine. 

Apres  trois  injections  a  doses  croissantes  on  ne  constate  aucune 
reactivation  du  foyer  nasal  malgre  des  reactions  generalesimportantes, 
le  diagnostic  clinique  de  lupus  devient  alors  peu  vraisemblable,  il  est 
abandonne  devant  un  Bordet-Wassermann  fortement  positif  et  la 
transformation  rapide  du  foyer  sous  I’influence  d’un  traitement  d’at- 
taque  anti-syphilitique.  La  biopsie  n’a  pas  donne  dans  ce  cas  de  rdsul- 
tats  histologiques  nets. 


IL  —  Syphilis  tehtiaire  du  pharynx. 

A.  —  Forme  commune,  ulcero- gommeusc. 

Cette  forme  est  celle  que  Ton  rencontre  de  beaucoup  le  plus  frequem 
ment  au  niveau  du  pharynx. 

On  n’a  que  rarement  I’occasion  d’en  observer  le  premier  stade  d’ in¬ 
filtration  gommeuse  :  indolente,  elle  n’inquicte  generalement  pas  le 
malade,  a  peine  incommode  par  quelques  troubles  fonctionnels  d’une 
extreme  discretion. 

L’ulceration  qui  marque  le  stade  suivant  olire  tous  les  caractferes 
classiques  de  I’ulceration  gommeuse  :  son  fond  estjaunatre,  ses  bords 
tailles  a  pic  et  polycycliques,  elle  est  entouree  d’une  zone  d’infiltra- 
tion  rouge  vit  ou  rouge  fonce,  elle  est  a  peu  prfes  completement  indo¬ 
lente. 

Il  est  assez  rare  d’observer  au  niveau  du  pharynx  des  ulcerations 
multiples  :  I’ulceration  est  habituellement  unique,  mais  tr^s  vaste, 
elle  guerit  en  laissant  derri^re  elle  des  cicatrices  blanchatres,  gaufrees, 
souvent  retractiles  et  capables  a  ce  titre  de  determiner  des  troubles 
fonctionnels  importants. 

B.  —  Forme  pseudo  lupique. 

Autant  le  diagnostic  de  syphilis  tertiaires’impose  dans  la  forme  pre- 
cedente,  autant  semble  evident  celui  de  lupus  dans  la  forme  beaucoup 
plus  rare  que  nous.envisageons  maintenant;  la  simulation  atteint  une 
perfection  telle  que  I’erreur  de  diagnostic  est  a  peu  prfes  inevitable, 
alors  meme  qu’on  sait  le  sujet  syphilitique  et  son  Bordet-Wassermann 
positif  :  temoinl’eobsrvation  suivante  : 

Observation  4  [resumee)  :  Tertiarisme  pharyngien  d  forme  pseudo- 
lupique.  —  Mathilde  Dev...,  40ans,  la  malade  prfisente  a  la  consulta¬ 
tion  du  service  d’O.-R.-L.  de  I’hbpital  Saint-Louis  au  debut  de  de- 
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cembre  1929.  Elle  soufire  dspuis  neuf  ou  dix  mois  de  maux  de  gorge 
frequents,  accompagnes  d’une  dysphagie  gutturale  assez  marquee  et 
d’une  salivation  trfes  abondante.  Elle  n’accuse  aucun  trouble  de  I’etat 
general. 

Examen  objectif.  —  On  constate  I’existence  d’une  ulceration  situee 
sur  la  moitie  gauche  du  pharynx  buccal,  de  forme  irregulifere,  haute  et 
large  de  1  centimetre  environ,  elle  empiete  franchement  sur  la  paroi 
laterale  du  pharynx  et  sur  le  pilier  posterieur.  Son  fond  est  mame- 
lonne,  inegal,  assez  vegetant  dans  son  ensemble  pour  deborder  de  1 
ou2  millimetres  le  plan  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx;  il  est  cons- 
titue  par  la  juxtaposition  de  petits  bourgeons  rouges  dont  la  dimen¬ 
sion  varie  de  celle  d’une  tele  d’epingle  a  celle  d’un  grain  de  ble,  le 
contact  du  porte-coton  y  eveille  une  legere  sensibilite.  Les  bords  de 
I’ulc^ration,  irreguliers  sont  difficiles  a  apprecier  en  raison  du  bourgeon- 
nement  qui  les  dissimule  a  peu  pres  completement.  Le  pourtour  de  la 
lesion  enfin  est  un  peu  plus  rouge  que  la  muqueuse  pharyngienne  avoi- 
sinante;  ii  parait  souple  et  depourvu  de  toute  infiltration. 

V examen  laryngoscopique  revele  I’existence  d’une  autre  ulceration 
en  tons  points  comparable  a  la  precedente,  situee  sur  le  versant 
externe  de  V ary tenoide  droit  et  sur  la  partie  adjacente  du  repli  ary- 
epiglottique. 

Rien  d’anormal  au  niveau  du  cavum  ni  des  fosses  nasales. 

Ces  lesions  ressemblent  si  parfaitement  a  du  lupus  que  e’est  a  ce 
diagnostic  que  Ton  imcline  aussitot  en  depit  de  la  notion  d’une  syphi¬ 
lis  ancienne  (contracte  en  1918)  avouee  par  la  malade  elle-meme. 

Cependant  Ton  estime  indispensable  d’etayer  ce  diagnostic  au  moyen 
d’examens  complementaires  : 

1°  Examen  clinique  el  radiologique  des  poumons  n’y  montre  rien 
d’anormal; 

2°  La  reaction  de  Bordet- Wassermann  eet  fortement  positive; 

3oUne  biopsie  est  faite;  I’examen  histologique,  tres  difficile  a  inler- 
nreter  n’apporte  aucun  element  intdressaiit  au  diagnostic; 

4°  C’est  le  traitement  depreuve  (bismuth)  qui  seul  apporte  la  certi¬ 
tude  au  bout  de  quelques  jours  :  les  lesions  ne  lui  resistent  pas  et  la 
guerison  est  presque  achevee  des  la  quatrieme  injection. 


C.  —  Forme  pseudo -granuliquei 

Nous  venons  de  voir  la  syphilis  nasale  simuler  le  lupus  de  la  pitui- 
taire,  elle  peut  aussi,  beaucoup  plus  rarement  il  est  vrai,  affecter  a  s’y 
meprendre  failure  d’une  tuberculose  miliaire  ou  plus  precise ment d’une 
maladie  d'lsambert  d  forme  lente. 

La  forme  pseudo-granulique  en  effet  se  caracterise  par  I’apparition, 
au  niveau  des  fosses  nasales  et  surtout  du  pharynx,  d’uLcirations  erra- 
tiques  multiples,  survenant  par  poussees  successives,  et  constiluees  par 
la  confluence  de  gommes  miliaires. 

Celles-ci  se  presentent  sous  I’aspect  de  minuscules  granulations  jau- 
natres  de  la  dimension  d’un  grain  de  semoule  entourees  d’une  toute 
petite  zone  d’infiltration  rouge  plus  ou  moins  vif.  Elies  s’ouvrent  au 
bout  de  quelques  jours  et  donnent  naissance  a  de  petites  ulcerations 
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superficielles  qui  s’unissent  a  leurs  voisines  pour  realiser  des  pertes  de 
substance  plus  etendues,  fissuraires  ou  arrondies.  Environnees  de  gom- 
mes  miliaires  plus  jeunes,  ces  ulcerations  s’agraiidissent  peu  a  peu, 
au  fur  et  a  mesure  que  s’eflectue  la  fonte  de  ces  nouvelles  gommes. 

C’est  au  niveau  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  de  la  pituitaire 
et  sur  les  deux  faces  du  voile  du  palais  que  ces  lesions  reproduisent 
avec  le  plus  de  perfection  celles  de  la  maladie  d  Isambert.  On  y  peut 
voir,  soit  une  large  ulceration,  soit  de  multiples  ulcerations  d’etendue 
et  d’age  variables, atteignant so uvent  la  dimension  d’une  piece  de  50 cen¬ 
times,  separees  les  unes  des  autres  par  des  bandes  de  muqueuse  saine, 
De  formes  irrrgulieres,  elles  sont  limitees  par  des  bords  assez  minces 
sinueux,  dechiquetes;  souvent  recouvertes  d’un  enduit  pseudo-mem- 
braneux,  elles  sont  peu  profondes,  pales,  unies  ou  finement  bourgeon- 
nantes,  peu  saignantes,  a  peine  sensibles  au  contact  du  porte-coton. 
Une  etroite  zone  d’infiltration  sous-muqueuse  les  circonscrit;  plus  rouge 
que  la  muqueuse  saine  environnante,  elle  est  parsemee  de  petits  grains 
jaunes  representant  autant  de  gommes  miliaires  en  evolution. 

Les  ulcerations  des  bords  libres  des  piliers  et  du  voile,  celles  de  la 
luette,  celles  surtout  des  amygdales  sont  un  peu  diffefentes  de  ce  type 
et  rappellent  davantage  celles  du  tertiarisme  classique  :  elles  sont  plus 
profondes,  plus  creusantes,  limitees  par  des  bords  plus  abrupts;  elles 
encochent  les  piliers,  le  voile,  la  luette,  elles  peuvent  mordre  assez  pro- 
fondement  les  amygdales. 

L’evolution  de  I’affection  s’efTeclue  presque  sans  douleur,  sans  fife- 
vre,  sans  alterations  notables  de  I’etat  general,  elle  precede  par  pous- 
sees  successives  et  tandis  qu’en  des  regions  jusque-la  indemnes,  appa- 
raissent  de  nouvelles  ulcerations,  d’autres  au  contraire,  plus  anciennes 
cessent  de  s’etendre,  puis  dlrainuent  au  contraire  pour  disparaitre  bien- 
tot  completement  en  faisant  place  a  des  cicatrices  fibreuses,  blanches 
et  souvent  retractiles. 

Ce  tableau  clin'que  et  evolutif  est  veritablement  caique  sur  celui  de 
la  forme  Imle  de  la  maladie  d’lsambert  telle  que  I’a  decrite  Escat 
{Annales  des  maladies  de  I’Oreille,  f6vrier  1925)  avec  «  des  symptomes 
generaux  et  des  signes  fonctionnels  et  subjectifs,  bien  moins  aigus, 
bien  moins  violents  et  bien  plus  effaces  et  torpides  que  dans  le  type 
aigu  d’lsambert...  Le  debut  est  plus  insidieux  et  plus  lent,  la  dys- 
phagie  moins  douloureuse  et  moins  violente,  les  adenites  sont  souvent 
imperceptibles,  la  lievre  est  plus  attenuee  et  moins  consiante,  souvent 
insignifiante  comme  dans  une  tuberculose  vulgaire  torpide.,.  La  mar- 
che  enfin  est  beaucoup  plus  lente,  comportant  des  ralentissements  sinon 
des  arrets  et  des  remissions  de  dnree  appreciable,  permettant  au  sujet 
de  ne  pas  rester  alite  et  se  prolongeant  enfin  un  an,  dix-huit  mois,  deux 
ans  et  plus  ».  Comme  la  syphilis  ce  processus  evolue  souvent  par  pous- 
s6es  successives  «  qui  retrocedent  et  se  cicatrisent.  Tout  semble  rentrer 
dans  I’ordre  quand  une  nouvelle  poussee  grauulique  se  produit  a  nou¬ 
veau  au  bout  d’un  temps  variable))  (Escat  et  Rigaud,  ibid.,  mai  1926). 

Aussi  comprend-on  que  I’erreur  de  diagnostic  soit  facile  a  commet- 
tre  :  nous  I’avons  vue,  dans  I’une  des  deux  observations  que  nous  rap- 
portons  ci-dessous,  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois. 

La  maladie  d’lsambert  «  est  toujours  la  filiale  d’un  foyer  antecedent 
de  tuberculinisation  manifeste  ou  latente, a  localisation  variable  » (Escat) 
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quel’on  doittoujours  rechercher.  Elle  est  habituellemer.t  plus  doulou- 
reuse  que  la  syphilis  ;  celle  ci  ne  s’accompagne  d’aucune  adenopathie 
tandis  que  Ton  en  trouve  en  general  dans  la  tuberculose  miliaire  a 
forme  lente,  souvent  difficile  a  percevoir,  il  est  vrai,  dans  les  regions 
sous-maxillaires  et  carolidiennes.  II  cxiste  presque  toujours  un  certain 
mouvement  febrile  dans  la  maladie  d’lsambert,  alors  qu’au  contraire 
la  syphilis  est  apyretique.  L’etat  general  est  toujours  altere  dans  la 
premiere,  la  seconde,  par  centre  ne  I’affecte  pas  sensiblement.  Les  ulce¬ 
rations  lertiaires  sont  constamment  entourees  d’une  collerette  periphe- 
rique  plus  ou  moins  fortement  coloree  :  rien  de  semblable  dans  la 
tuberculose  ou  il  n’existe  pas  d’aureole  inflammatoire  rouge  autour  de 
reffraction  de  la  muqueuse  (Escal.)  Enfin  I’infillralion  profonde,  epaisse, 
et  6tendue  de  la  granulite  pharynpee  est  assez  differente  de  I’infiltra- 
tinn  superficielle  et  circonscrite  qui  se  developpe  autour  des  gommes 
milliaires. 

En  realite,  ces  divers  elements  de  discrimination  des  deux  affections 
sont  quelque  pcu  theoriques  ;  trfes  flous,  tres  estompes,  ils  se  redui- 
sent  dans  les  cas  cliniques  que  nous  envisageons  ici,  a  de  simples  nuances 
extremement  ditficiles  a  saisir  et  a  interpreter.  Aussi  le  dernier  mot 
revient-il  g^niiralement  ala  reaction  de  Bordet-Wasserman  et  autrai- 
tement  d’epreuve  qui,  comme  dans  la  forme  pseudo -lupique  reste  encore 
le  meilleur  trst  diagnostic  que  nous  possedions. 

Observations  (resumee)  :  Tertiarismc  phiryngien  d  forme  pseudo-gra- 
nulique.  —  Germaine  D...,  17  ans.  La  mal  de  a  ressenti  il  y  a  une 
quinzaine  de  jours  une  legere  dysphagie  gulturale ;  regardant  elle-meme 
sa  gorge,  elle  y  a  constate  I’existence  de  petites  plaies  qui  ne  I’ont 
d’abord  pas  inquietee.  Mais  la  persistance  de  ces  lesions  et  surtout 
leur  extension  ont  bientot  alarme  sa  mfere  qui  I’a  conduite  a  la  con¬ 
sultation  d’  0. -R. -L.  de  I’Hopital  Saint-Louis. 

Outre  ces  renseignements,  I’interrogatoire  revele  encore  la  moderation 
des  symptomes  douloureux,  reduits  a  une  simple  sensation  de  gene  au 
cours  de  la  dcglulition  et  I’absence  complete  de  fievre.  L’etat  gene¬ 
ral  ne  semble  aucunement  touche  par  I’affection  cn  cours.  On  ne  relevc 
rien  dans  les  antecedents  per.mnnels  ou  familiaux  qui  merit e  d’etre  note. 

Examen  objectif.  1°  Examen  de  la  louche  et  du  pharynx,  —  On  cons¬ 
tate  I’existence  d’une  vaste  ulceration  pharyngee  entouree  de  plusieurs 
petites  ulcerations  erratiques.  L’ulceration  principale  interesse  les  deux 
faces  du  voile  du  palais  et  les  parois  posterieure  et  laterale  du' pha¬ 
rynx,  a  savoir  :  totalite  du  pharynx  buccal,  tiers  superieur  du  laryn- 
go-pharynx  et  parfois  laterales  du  pharynx  nasal  ou  Ton  remarquc 
des  alterations  profojideS,  des  bourrelets  tubaires.  Cette  ulceration  est 
limitee  par  des  bords  sinueux  minces,  par  endroits,  plus  epais  en  d’au- 
tres.  parfois  tailles  a  I’emporte  piece,  le  ford  est  jaune  rose,  terne, 
reconvert  par  places  d’un  enduir  pseudo-membraneux.  Granuleux  dans 
son  ensemble,  il  oflre  un  aspect  un  peu  vegetant  au  niveau  de  la  paroi 
latdrale  droite  du  pharynx  buccal.  Les  deux  tiers  droits  du  voile  ont 
ete  detruits  parle  processus  ulce-eux,  la  luette  a  completement  disparu. 

Les  tissus  environmants  sont  infiltres  et  rouge  vif;  on  y  compte  de 
nombreuses  petites  erosions  satellites,  pales,  arrondies  ou  fissulaires,  bien 
visibhs  a  la  face  inferieure  du  voile  et  sur  les  piliers,  on  y  remar- 
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que  au  si  au  voisinage  imni5diat  de  ces  erosions,  de  minuscules  grains 
jaunes,  gros  comme  des  tetes  d’epingles. 

Rien  au  larynx. 

2°  Examen  rhinoscopique  anterieur.  —  La  fosse  nasale  gauche  est  nor- 
male;  mais  on  constate  I’existence  d’une  large  ulceration  pale  et  fme- 
ment  granuleuse  du  cornet  inferieur  droit 

3°  Examen  du  cou.  — Absence  de  toute  adenopathis  perceptible.  L’as- 
pect  des  lesions  etait  dans  son  ensemble  celui  d’une  maladie  d’lsam- 
bert,  mais  I’absence  de  douleurs  et  de  fievre,  I’absence  aussi  d’adeno- 
pathie  cervicale,  le  caractere  destructif  de  I’ulceration  (voile,  luette) 
I’epaisseur  des  rebords  en  certains  endroits,  la  rougeur  de  Tin  filtration 
peripherique,  constitualcnt  pourune  tuberculosemiliaire,  autant  d  etran- 
getes  symptomatiques  propres  a  faire  hesiter  :  il  etait  impossible  de 
poser  d’emblee  un  diagnostic  ferme. 

Un  examen  des  poumons  les  montraindemnes  de  toute  lesion  tuber- 
culeuse  mais  une  etude,  apres  biopsie,  des  lesions  histologiques,  tendait 
avec  les  plus  grandes  reserves  d’ailleurs,  a  incriminer  la  tuberculosc. 
L’interpretation  des  coupes  etait  aussi  delicate  que  celle  du  tableau 
clinique . 

C’est  grace  au  traitement  d’epreuve  aussitot  institue  que  Ton  put 
mettre  un  terme  a  I’incertitude  diagnostique  :  les  manifestations  pha- 
ryngees  revues  quinze  jours  apres  le  debut  de  ce  traitement  avaient 
a  tel  point  regresse  qu’aucun  doute  ne  pouvait  plus  subsister  sur  leur 
nature  syphilitique,  ou  plulot  heredo  syphilitique. 

Observation  6  (Resumee).  Tertiarisme  pharyngien  d  forme  pseudo- 
granulique.  —  Ch...,  38  ans.  Le  malade  se  pres-nte  en  novembre  1927 
a  la  consultation  d’  O.-R.-L.  de  I’hopital  Saint-Louis;  il  vientsolli- 
citer  I’avis  personnel  du  Lemaitre  pour  des  ulcerations  assez  dou- 
loureuses  qui  sont  apparues  au  niveau  de  son  pharynx  huit  mois  plus 
tot  et  qui,  depuis  ce  temps,  se  sont  montrees  rebelles  a  tout  traite¬ 
ment  ;  elles  evoluent  sans  fievre  et  sans  retenti-sement  appreciable  sur 
I’etat  general. 

Examen  objeclif.  —  On  constate  I’existence  de  plusieurs  ulcerations 
de  dimensions  variables  disseminees  sur  la  totalite  du  pharynx,  sur  les 
deux  faces  du  voile  et  sur  les  piliers.  Les  unes,  minuscules,  arrondies, 
ou  fissuraires  donnent  I’impression  d’un  grignotement  superficiel  dc  la 
muqueuse  ;  les  autres,  plus  ^tenduos,  atteignent  la  grandeur  d’une  piece 
de  50  centimes ;  toutes  ces  ulcerations  sont  Irfes  super ficielles,  elles  sont 
pales,  blanchatres,  peu  ou  pas  bourgeonnantes ;  lours  bords  sont  irre- 
guliers,  sinueux,  minces,  legarement  decolles;  le  pourtour  est  un  peu 
plus  rouge  que  le  reste  de  la  muqueuse  qui  a,  d’ailleurs.  conserve  sa 
coloration  normale,  on  note  enfin  la  presence,  au  milieu  de  ses  areoles 
inflammatoires,  de  petites  saillies  nodulaires  jaunatres  bien  visibles  sous 
la  muqueuse  qu’elles  soulevent. 

Rien  dans  I’aspect  objectif  de  ces  lesions,  ne  permet  de  penser  a 
la  syphilis  :  les  antecedents  ne  revfelent  du  reste  rien  de  suspect  a  cet 
egard  et  la  reaction  de  B.  W.  est  negative. 

On  pose  le  diagnostic  de  tuberculosc  pbaryngee  a  forme  miliaire 
subaigue,  qui  ne  parait  pas  douteux,  malgra  I’integrite  des  poumons 
et  I’absence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 
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Plusieurs  seances  d’attouchements  des  lesions  a  I’ac'de  lactique 
n’amenent  aucune  amelioration. 

On  remplace  ces  attouchements  par  des  galvano-cauterisations;  les 
ulcerations  semblent  diminuer  rapidement  sous  leur influence,  plusieurs 
disparaissent  completement,  les  autres  cnt  regresse  de  fa?on  notable; 
on  croit  pouvoir  guerir  ainsi  le  malade  lorsqu’au  bout  d’un  mois  de  trai  - 
tement  Ton  constate  la  reapparition  de  nouvelles  ulcerations  rapidement 
extensives. 

On  abandonne  alors  la  gal vano -cauterisation  pour  la  diathermo-coa- 
gulation.  II  existe  a  ce  moment  une  vaste  ulceration  de  la  paroi  pos- 
terieure  du  pharynx  buccal,  une  ulceration  plus  petite  du  pilier 
posterieur  droit  et  une  autre  enfin  sur  la  face  anterieure  du  voile, 
I’insertion  de  la  luelte  est  profondement  encochee  sur  son  bord  gauche 
par  une  perte  de  substance  cicatrisee,  vestige  d’une  lesion  recemment 
traitee  au  galvanocautfere.  L’examen  laryngoscopique  montre  en  outre 
I’existence  d’une  ulceration  occupant  la  paroi  posterieure  du  laryngo- 
-pharynx. 

La  premiere  seance  de  coagulation  (D’’  Raoul)  assez  penible  pour 
le  patient  est  suivie  d’une  reaction  douloureuse  pendant  plusieurs  jours, 
avec  dysphagie  prononcee. 

Lorsque  le  malade  revient,  quinze  jours  plus  tard,  on  constate  I’eclo- 
sion  de  nouvelles  ulcdrations,  en  particulier  sur  la  paroi  postferieure 
du  rhino-larynx  et  sur  la  face  posterieure  du  voile.  Le  Dr  Raoul  refait 
une  nouyelle  stance  'de  diathermo-coagulation,  qui  ne  va  pas  sans  diffi- 
culte  au  niveau  du  cavum  et  de  la  face  posterieure  du  voile. 

Le  traitement  se  poursuit  ainsi  pendant  plusieurs  mois,  amenant 
la  disparition  des  ulcerations  accessibles  mais  une  secretion  muco-puru- 
lente  trfes  genante  pour  le  malade  continue  de  s’ecouler  du  cavum, 
elle  est  entretenue  par  I’ulceration  de  la  face  posterieure  du  voile  qui 
persiste  et  gagne  m6me  en  profondeur. 

L’ete  etant  arrive  sur  ces  entrefaites,  le  malade  quitte  Paris  pour 
faire  une  saison  en  montagne ;  au  mois  de  septembre  1928,  il  ecrit  au 
Dr  Raoul  pour  le  tenir  au  courant  de  son  etat,  il  s’est  confie  durant  sa 
villegiature  a  un  confrere  qui,  aprfes  dchec  d’une  nouvelle  serie  de  gal¬ 
vano-cauterisations,  a  institue  un,  traitement  par  V acetylarsan  :  lea 
deux  premieres  injections  out  amene  une  amelioration  considerable  et  tout 
avait  disparu  dis  la  cinquieme  injection. 

Le  malade  est  revu  en  octobre,  completement  gueri;  il  ne  reste  plus, 
comme  temoin  de  ses  lesions  passees,  qu’une  perte  de  substance  cica- 
tricielle  de  la  moitie  gauche  du  bord  libre  du  voile. 


III.  —  Les  methodes  annexes  de  diagnostic 

ET  LEUR  VALEUR  RESPECTIVE 

La  Clinique  est  impuissante  a  recdnnaitre  a  coup  sur  ces  formes  anor- 
males  de  syphilis  nasale  ou  pharyngienne  :  tout  au  plus  peut-elle  les 
soupQonner,  aussi  est- on  force  de  recourira  des  methodes  annexes  pour 
acquerir  une  certitude;  elles  sont  au  nombre  de  4  : 

La  biopsie  : 

La  reaction  focale. 
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Les  reactions  serologiques  : 

Le  trail  ement  d’epreuve. 

I.  La  biopsie.  —  Ls  diagnostic  histologique  de  la  syphilis  est  extre- 
inement  delicat.car  iln’existe  pas  dans  cette  affection  de  modifications 
tissulaires,  absolument  caracteristiques  :  elles  n’autorisent  guere  qu’un 
diagnostic  de  presomption.  Settle  la  presence  dutreponeme  confere  la 
certitude  mais  sa  recherche  est  longue,  difficile,  et,  en  fait  hors  du 
domaine  de  la  pratique  courante. 

L’analyse  d’une  lesion  gommeuse  doit  porter  sur  les  elements  suivants 
(Roussy  et  Leroux)  :  reaction  vasculaire,  infiltration-cellulaire  inflara- 
matoire,  metaplasie  epithelioile,  et  giganto-cellulaire,  necrose  gom¬ 
meuse,  sclerose. 

A.  Reiction  vas2ulaire.  —  La  vascularile  de  la  syphilis  tertiaire  a 
une  valeur  considerable  ;  la  tunique  interne  des  vaisseaux  est  epaissie;  la 
tunique  moyenne  est  le  siege  d’une  infiltration  cellulaire  moyenne. 

Cette  vascularile  est  toujours  ontouree  d’un  manchon  cellulaire  peri- 
pherique  compose,  en  proportions  diverses,  de  lymphocytes,  de  mono- 
nucleaires  et  de  plasmocytes. 

B.  Infiltration  cellulaire  inflammatoire.  —  a;  Nature  des  elements  :  on 
rencontre  3  types  d’elements  cellulaires  :  le  lymphocyte,  le  moyen 
mononucleaire,  et  le  plasmocyte ;  ils  n’ont  aucunc  specificitc,  meme  le 
plasmocyte  mais  temoignent  d’une  infection  subaigue. 

b)  Groupement  des  elements  i  ces  elements  se  groupcnt  en  nodules, 
differents  du  follicule  tuberculeux  avec  ses  trois  zones  caracteristiques, 
et  du  nodule  sporotrichosique  que  la  disposition  en  cocarde  etla  colo-’ 
ration  speckle  identifient  bien.  Mais  ces  caract  feres  sont  assez  theoriques 
et  la  syphilis  peut  les  reproduire. 

b)  Reaction  epitkeliolide  et  giganto-cellulaire  :\a  cellule  epithelioide  et 
la  cellule  geante  se  rencontrent  frequemment  dans  la  syphilis ;  leur 
groupement  dans  les  nodules  syphilitiques  difffere  de  celui  de  la  tuber- 
culose  :  dans  celle-ci  on  observe  la  succession  regulifere  des  couches, 
un  centre  forme  de  necrose  et  de  cellules  geantes,  cntoure  par  une 
couronne  de  cellules  epithelioides,  dans  la  syphilis  I’irregularite  des 
parties  constituantes  est  habituelle. 

d)  Necrose  gommeuse :  la  necrose  syphilitique  est  homogfene  et  en 
nappes  reguliferes.  Son  pourtour  est  net,  polycyclique;  en  pleine  zone 
necrotique  persistent  souvent  des  fragments  de  vx. 

e)  Sclerose  syphilitique  t  sans  caractferes  histologiques  particuliers,  elle 
fst  precoce  et  intense,  e’est  une  sclerose  collogfene  avee  transformation 
hyaline  frequente,  a  surcharge  calcaire  except ionnclle  (Roussy). 

En  resume,  le  diagnostic  histologique  est  souvent  un  diagnostic  de 
presomption-:  la  biopsie  ne  fournit  qu’un  appoint  et  e’est  en  la  compa* 
rant  a  la  clinique  et  aux  reactions  de  laSoratoire  que  Ton  pourra 
resoudre  le  probleme. 

2®  La  reaction  focale.  —  On  la  recherche  a  I’aide  d’une  injection 
intra-dermique  d’une  goutte  de  dilution  au  dix-millifeme  de  tubercu- 
Hne  de  I’lnstitut  Pasteur  j  en  cas  d’echec  on  repfete  I’epreuve  au  moyen 
de  dilutions  progressivement  croissantes,  au  huit  millifeme,  au  six  mil- 
lifeme  et  enfin  au  cinq  millifeme. 

Cette  reaction  est  inoffensive,  spfecifique  et  de  trfes  grande  valeur  : 
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a)  Abspnte,  elle  fait  ecaiter  I’idee  de  tuberculosa  et  augmente  par  la 
meme,  I’idee  probable  de  sypbilisj 

b)  Presente,  clle  confirme,  au  contraire,  I’hjpothese  de  tuberculose 
et  permet,  en  outre,  de  mesurer  en  quelque  sorle  I’etendue  de  I’infil- 
tration  bacillaire  au  niveau  et  autour  du  foyer  suspect. 

3“  Reaction  serologique.  —  La  reaction  de  Bordet- Wasserman  est  Ires 
souvent  positive. 

Seul  compte  un  resultat  positif,  une  reponse  negative  ne  peut  etre 
prise  en  consideration. 

Le  B.  W.  ne  montre  cvidtmment  que  le  terrain  syphilitique,  mais  en 
cas  de  lesion  cliniquement  douteuse,  il  invite  lorsqu’il  est  positif  a 
pratiquer  un  traitement  antisyphilitique  d’epreuve. 

4°  Epnwe  du  traitement  antisyphilitique.  —  Ce  traitement  pour  etre 
efficace  doit  r^pondre  a  ceriaines  regies. 

II  est  necessaire  et  indispensable  d’employer  un  traitement  d’attaque 
energique,  on  combinera  selon  les  reactions  ou  susceptibilites  indivi- 
duelles  des  malades  :  les  sels  solubles  de  mercure  (notamment  le  cya- 
nure),  I’arsenic  (novarsenobenzol  ou  sels  similaires),  le  bismuth  (en  cas 
d’intolerance  a  I’un  de  ces  deux  traitements). 

Nombre  de  rhinologistes  emploient  I’iodure  de  potassium  a  hautes 
doses,  et  trop  souvent  seul  ;  nous  pensons  que  cette  methode  est  insuf- 
fisante  et  meme  trompeuse,  car  I’iodure  n’agit  pas  en  tant  que  traite¬ 
ment  spccifique  (il  n’est  pas  anti- syphilitique)  mais  en  tant  que 
fondant  :  il  favorisc  la  disparition  du  lymphome,  sans  plus.  Nous 
avons  j  lusicurs  fois  vu  des  syphilis  tertiaires  resister  a  un  traitement 
iodure  intense  (t  n’obeir  qu’au  traiteinent  syphilitique  cnergique : 
I’emploi  de  I’iodure  seul  peut  done  fausser  les  resultats  d’un  traite¬ 
ment  d’epreuve  :  I’absence  de  guerison  ne  peut,  dans  de  tels  cas,  faire 
rejeter  I’hypothese  de  syphilis. 

Enfin,  il  faut  songer  .aussi  aux  erreurs  de  diagnostic  possibles  :  I’io¬ 
dure  de  potassium  est  extremement  nocif  pour  les  neoplasmes  dont  il 
fait  disparaitre  le  lymphome  de  defense  (Darier)  simulant  ainsi  une 
amelioration  par  diminution  de  la  tumeur;  alors  qu’au  contraire  il  en 
favorise  I’extension, 

L’arsenic  et  le  mercure  n’ont  pas  les  memes  inconvenienis  :  le 
premier  en  particulier  a  toujours  une  action  favorable  sur  I’etat 
general. 


Conclusions 

Fosses  nasales.  —  1°  L’ulceration  syphilitique  tertiaire  classique 
est  except ionnelle  au  iiiveau  des  fosses  nasales;  elle  est,  au  contraire, 
habituelle  au  niveau  du  pharynx. 

2°  L’ulceration  syphilitique  tertiaire  de  la  pituitaire  revet  toujours  un 
aspect  lupoide,  comme  Lubet  Barbon  I’a  depuis  longtemps  signale. 

3°  Certaines  formes  ont,  non  sculement  le  caractere  objrciif  de 
lupus,  mais  en  sont  le  si^ge,  revolution  turpide  et  I’absencfc  du 
sequestre  (forme  pseudo-lupique  vraie). 

Pharynx.  —  I"  La  forme  ulcereuse  des  classiques  est  la  regie. 

2°  Les  formes  pseudogranulicpie  et  pseudolupique  semt  rares;il  est 
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indispensable  de  connaitre  leur  existence  sous  peine  de  s’exposer  a  des 
erreurs  de  diagnostic  prejudiciabJes  pour  le  malade. 

Diagnostic.  —  L’aide  du  laboratoire  est  indispensable  ;  seul  il  pent  i 
lever  les  doutes.  r' 

II  faut  pratiquer  simultanement :  'j 

Une  biopsie;- 

Un  examen  serologique :  . 

Une  reaction  focale  a  la  luberculine  ;  J 

Un  traitement  d’epreuve  aniisyphilitique.  4 

Hobbrt  Rbndb  {Lyon).  —  A  observe  il  y  a  quelques  annies  une  femme  de  30  4 
35  ans  qui  prdsentait  des  lesions  d'aspect  lupique  du  voile  du  palais  avec  per-  i 
foration  de  2  millimilres  environ  de  diamitre.  Celle  malade  avail  616  soign6e 
par  un  de  mes  confr6res,  pendanl  plusieurs  mois  au  moyen  de  badigeonnages  ^ 
d’acide  laclique  ;  le  r68ullat  avail  6l6  nul.  Malgr6  I’aspect  lupique  des  16sions,  je 
tenlai  un  lrailementiodo-iodur6  intensif  qui  amena  la  gu6rieon  en  deux  semaines  ' ; 

filant  donn6  I'acliou  nocive  bien  connue  de  I’iodure  de  polassium  4  haule 
dose  dans  la  luberculose.  il  y  a  lieu  d'admellre  la  nalure  sp6ciiique  de  ces  mani-  ^  ^ 

festalions  lupiformes  en  verlu  du  vieil  aphorisme  :  nataram  morborum  osten- 
dunt  curationes. 

JoussEAUMB  {de  Rouen).—  Signale  un  cas  de  perforalion  de  cloison  carlilagineuse 
qui  pr6senlail  I’aspect  lupique.  Devanl  l'insucc6s  de  la  galvanocaut6risalion,  la  ' 
recherche  de  la  syphilis  ful  fa'ite  Le  B.-W  fut  lrouv6  posilif.  les  reflexes  6lant 
abolis,  la  biopsie  montrait  des  16sions  d’art6rite.  11  s’agissait  bien  de  syphilis- 
nasale,  probablement  h6r6ditaire,  oar  le  sujet  niait  tout  ant6c6dent  el  le  p6re  du:  ‘ 

malade  avail  un  B.-W.  posilif. 

Le  traitcmenl  sp6ciiique  aussitdt  instilu6,  arrOlades  progr6s  de  rulc6ratibn. 
Jousseaume  a  I'impression  que,  dans  ce  cas,  la  galvanocaul6risalion  a  616  plus 
nuisible  qu'ulile,  el  croit  que  celle-ci  qui  donne  de  bons  r6suUals  dans  la^ 
tuberculosa  nasale,  esl  conlre-indiqu6e  dans  le  cas  de  syphilis  nasale. 

Jacques.  —  Je  ne  saurais  trop  m'associer  4  I’assertion  de  M.  Maduro,  relative 
aux  diificult6s  de  diagnostic  dans  certaines  formes  torpides  de  syphilis  nasale  ' 
ou  pliaryng6e.  J’ai,  en  diverses  circonstances,  altir6 1’attenlion  sur  de  soi  disant 
polypes  de  la  t6te  du  cornet  inf6rieur  ou  de  la  cloison,  dont  la  surface  mame- 
lonn6e,  la  teinte  gris-jaunatre,  la  cousistance  coriace  el  les  ulc6rations  atones, 
6veill6rent  plul6t  rid6e  d’un  lupus  que  celle  d'une  gomme. 

Quant  4  la  vieille  expression  de  scrofulate  de  v6role,  que  mon  mallre  Moure  i 

voudruit  voir  disparaltre  du  vooabulaire  m6dical,  je  crois  qu'elle  m6rite  mieux  i 

que  cela  el  doit  s'appliqiier  4  des  16sions  4  caract6res  cliniques  franchement  ^ 

bacillaires,  6voluanl  chez  des  sujels  tuberculeux  en  aclivil6.ou  en  puissance  4  -  / 

B.-W.  posilif  ou  m6me  n6plif.  ^ 

Mourb  —  Je  demanderai  d'abord  dans  quel  6tal  6lail  la  muqueuse  laryng6e  ^ 
de  ses  malades.  Le  fail  est  important  car  une  luberculose  4  forme  miliaire  du 
pharynx  seul,  est  rare,  el  autrefois  on  d6signail  ces  manifestations  sous  le  nom  .: 

de  scrofule  de  v6role,  dans  lesquelles  le  traitement  sp6ciflque  faisait  mcrveille.  .1 

En  r6sum6,  une  ulc6ration  de  la  paroi  pharyngienne  seule  doit,  loul  d'abord, 
toujours  faire  penser  4  une  manifestation  de  syphilis  h6r6ditaire  ou  acquise. 
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H.  Downer.  Corps  etranger  du  larynx.  Brit.  Med.  Journ., 
sept.  1928-1929,  p.  581. 

Ce  cas  souUgne  la  necessite  d’un  examen  tres  minutieux  lorsqu’on 
suspecte  la  presence  d’un  corps  etranger. 

La  malade,  une  jeune  femme,  se  plaignit  d’une  sensation  de  picote- 
ment  dans  la  gorge  quoiqu’elle  ne  se  fut  pas  apergue  d’avoir  aspire 
ou  avale  un  corps  etranger.  La  radio  fit  voir' une  epingle  en  position 
horizontal  au  niveau  du  larynx.  Par  laryngoscopie  indirecte  on  ne 
pouvait  la  voir.  On  la  decouvrit  seulement  en  introduisant  sous-anes- 
thesie  la  spatule  oesophagienne  de  Lynah.  La  pointe  de  I’epingle  etait 
piquee  dans  I’arythenoi'de  droit  la  tite  et  le  reste  de  I’epingle  se 
trouvait  libre  dans  la  lumiere  de  la  glotte. 

On  en  debarrassa  aisement  la  malade  qui  n’eut  plus  aucun  malaise. 

Maton. 

John  E.  G.  Mac  Gibbon.  —  Tumeur  mixte  du  naso  pharynx 
M.  B.  B.  S.  Lond.  O.-L.-O.,  Brit.  Med.  Jour,  21  avril  1928,  p.  064). 

Sir  Saint-Clair  Thomson  rapporte  que  Ton  ne  rencontre  que  tres 
rarement  des  neoplasmes  soit  simples,  soit  malins  dans  le  cavum. 
Les  tumeurs  beni;;nes  y  sont  si  peu  frequentes  que  toute  neoformation 
dars  cette  region  devrait  etre  consideree  comme  suspecte. 

D’un  autre  cote  sir  William  Milligan  pretend  que  les  tumeurs  n’y  sont 
pas  rares  mais  qu’elles  passent  souvent  inapergues ;  de  plus  les  varie- 
tes  principales  de  tumeurs  qu’on  y  rencontre  sont  des  fibromes,  des 
angiomes,  endotheliomes,  carcinomes  et  chondrosarcomes. 

Le  rapport  du  cas  suivant  est  interessant  parce  qu’on  en  trouve 
peu  dans  la  litterature. 

Un  gargon  de  7  ans,  envoye  a  I’hopital  pour-ablation  des  vegeta¬ 
tions  souffrait-  de  rhumes  frequents  et  d’obstruction  nasale.  Par  la 
rhinoscopie  anterieure  on  ne  trouva  rien  d’anormal.  La  rhinoscopie  pos- 
terieure  difficile,  permit  de  voir  le  pole  inferieur  d’une  tumeur  molle  de 
couleur  gris  rose  remplissant  en  partie  le  nasopharynx.  Elle  ne  refou- 
lail  cependant  pas  le  voile.  Au  toucher  on  sentit  une  1  umeur  sessile  de* 
la  taille  d’une  noisette  dans  la  parlie  gauche  du  cavum. 

La  tumeur  ne  saigna  pas  pendant  ni  apres  le  toucher.  Elle  semblait 
s’implanter  sur  la  paroi  laterale  du  pharynx  entre  la  choane  gauche  et 
I’orifice  de  la  trompe  d’Eustache. 

Pas  d’historique  revelant  soit  des  epistaxis,  soit  des  troubles  de 
I’oreille  moyenne  et  pas  d’envahissement  des  ganglions  voisins. 
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On  fit  le  diagnostic  de  fibrome  naso-pharyngien  et  on  enleva  la  turaeur 
sans  grande  hemorragie.  L’examen  histologique  fait  par  le  professeur 
Beattie  donna  le  resultat  suivant ;  une  zone  cartilagineuse,  une  zone 
de  tissu  adenoide  un  epithelium  cylindrique  (similaire  a  celui  des 
espaces  glandulaires  de  I’ovaire)  bordant  les  acini,  et  une  zone  cellu- 
laire  composee  surtout  de  cellules  mono-nucleaires.  La  coupe  fait 
penser  a  une  tumeur  d’origine  congenitale  et  de  structure  anormale. 

BnowN  Kelly  a  donne  une  classification  d’un  groupe  de  tumeurs 
du  pharynx  ; 

1°  Teratomes; 

2°  Teratoides  ; 

3°  Tumeurs  mixtes  «  jailHssant  de  cellules  au  point  de  jonction 
de  deux  epitheliums  ».  La  tumeur  decrite  ci-dessus  appartient  a  ce 
dernier  groupe  et  est  nommee  plus  correctement  un  blastoteratoine . 
Elle  est  similaire  aux  tumeurs  de  la  parotide,  region  sous-maxillaire, 
leyres,  palais,  orbite  et  comme  on  I’a  decrit  recemment  dans  les  (gan¬ 
glions  molaires). 

Maton. 

Mensel  (Vienne).  —  Le  traitement  des  ahces  de  la  cloison, 
vol.  XXII,  n°  4. 

Au  lieu  de  les  inciser  et  d’introduire  une  meche  entre  les  deux 
muqueuses  Mensel  ouvre  largemeiit  lamuqueuse  sur  2  centimetres,  intro- 
duit  un  speculum  dans  la  cavite  de  I’abces,  puis  il  curette  et  apres  avoir 
debarrasse  les  fongosites,  il  accole  les  muqueuses  par  un  tamponr.ement 
bilateral.  Il  a  pu  ainsi  guerir  rapidement  des  abc6s  de  la  cloison  et 
pent  etre  limiter  les  lesions. 

Esch  (Leipzig).  —  L’osteomy elite  disuse  des  os  du  crane, 
vol.  XXI. 

C’est  une  complication  rare  mais  redoutable  des  sinusites  frontales. 
La  sinusite  frontale  est  le  plus  souvent  une  affection  de  la  muqueuse. 
L’atteinte  de  Tos  constilue  le  gros  danger  de  ces  sinusites.  Si  I’os 
frontal  est  dense,  epais,  I’infection  semble  se  localiser  facilement,  mais 
si  I’os  est  spongieux,  Tinfection  se  propage  rapidetnent  et  est  difficile 
a  enrayer.  Esch  rapport  e  7  cas  personnels  dont  4  gueris.  Il  insists  sur 
la  trepanation  large  au  dela  des  lesions  et  les  pansements  a  ciel  ouvert. 

Marcel  Levy. 

Gate,  Bozonnet  et  Michel.  —  Le  probleme  de  I’hospitalisation 
des  nourrissons  eczemateux  a  propos  d’uu  cas  recent  de  mort 
subite.  Soc.  med.  des  Hop.  de  Lyon,  5  mars  1929  in  Lyon  med., 
30  juin  1929. 

Nous  signalons  cet  article  car  des  faits  analogues  ont  ete  invoques 
pour  expliquer  les  morts  brusques  des  nourrissons  a  la  suite  des  inter¬ 
ventions,  nolamment  mastoj'diennes. 

A  signaler  aussi  une  autre  communication  sur  le  meme  sujet  ; 
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Pehu  el  Mestrallet.  —  L’hospitalisation  des  nourrissons  ecze- 
mateux.  Soc.  mM.  des  Hop.  de  Lyon.  5  mars  1929,  in  Lxjon  med. 
juil.  1929. 

Dr  Sargnon. 


Rollet.  —  Tumeur  de  I’hypophyse  avec  exophtalmie  intei’- 
mittente.  Soc.  d’Ophtalmologie  de  Lyon,  19  fevr.  1929,  in  Lyon  med., 
31  mars  1929. 

II  s’agit  d’une  malade  de  74  ans  presentant  depuis  huit  jours  de  la 
baisse  de  la  vision  Ptosis  complet.  CEil  eompletement  immobile  non 
devie.  Exophtalmie  :  19  millimetres  a  droite,  16  millimetres  a  gauche. 
Kemosis  conjonclival,  si  bien  que  I’on  pense  a  un  phlegmon  de  I’or- 
bite.  Mais  on  retarde  I’intervention  et  les  phenomenes  inflammaloires 
disparaissent.  L’exopbtalmie  diminue.  Les  mouvements  reviennent  a 
droite.  Mais  I’exophtalmie  se  reproduit  a  droite.  Mort. 

A  I’autopsie  :  foyer  de  ramollissement  dans  le  lobe  frontal  gauche. 
Sinus  eaverneux  gauche  reduit  dans  sa  lumiere  et  a  parois  epaissies. 
Pas  de  sang  dans  son  interieur.  L’hypophyse  est  augmentee  de  volume 
avec,  a  droite,  une  tumeur  molle,  lardacee,  envahissant  la  paroi  ofseuse 
et  le  sinus  eaverneux  droit.  11  y  a  un  prolongement  de  cette  tumeur 
du  cote  de  la  fente  sphenoidale  droite.  L’examen  histologique  fait  par 
Colrat  montre  qu’il  s’agit  d’un  epithelioma  atypique,  d’originc  hypo- 
physaire.  L’exophtalmie  est  la  consequence  de  la  compression  des  sinus 
eaverneux,  ce  qui  explique  sa  bilateralite  et  sa  variabilite.  Les  trou¬ 
bles  moteurs  etaient  du  a  I’extension  du  neoplasme  vers  la  paroi  externe 
du  sinus  eaverneux. 

Dr  Sargnon. 

F.  Traval.  —  Du  tamponnement  post-operatoire  endona¬ 
sal  a  I’aide  de  sachets  de  tissu  de  coton  sterilises.  Annales 
0.-R.-L.,  avril  1927. 

Ce  procede  constitue  une  application  a  la  rhinologie  du  tamponne¬ 
ment  a  la  Mickulicz  realisee  par  un  sachet  cn  c'oton  fin  semblable  a 
un  doiglier  que  Ton  introduit  vide  dans  la  fosse  nasale  et  que  Ton 
bourre  ensuite  d’unc  meche  de  gaze. 

Le  detamponnement  est  indolore  et  exsangue  car  la  meche  s’extrait 
facilement  et  I’on  pent  introduire  dans  le  sac  lui-meme  avant  son 
ablation  une  meche  imbibee  de  cocaine  adrenalinee. 

Le  sachet  doit  avoir  9  centimetres  de  long  sur  3  centimetres  de  • 
large  chez  I’adullc  et  G  eentimelres  sur  1  cjn  5  chez  I’enfant. 

Lallemant. 

K.-B.  Steinmann.  —  Sur  le  traitement  post-operatoire  de 
I’ozene.  Annales  0.-R.-L.,  avril  1927. 

L’ auteur  preconise  le  retrecissement  des  fosses  nasales  par  des  lames 
de  cartilage  humain  prelevees  a  I’occasion  d’interventions  pour  devia¬ 
tion  de  cloison  et  introduites  chez  I’ozeneux  sous  la  muqueuse  de  la 
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cloison  decollee  comme  au  cours  de  I’operation  de  Killian.  Surl4cas 
ainsi  traiies  :  4  tres  bons  resultats,  5  satisfaisants  et  5  nuls. 

Lallemant. 

P.  Jacques.  —  Sur  I’etiologie  des  ethmoidites  chroniques. 
Annales  O.-R.-L.,  mars  1927. 

L’auteur  ne  considere  que  ces  ethmoidites  bilaterales  a  debut  insi- 
dieux  hyperplasiantes  ou  atrophiantes,  abondamment  secretantes  ou 
non,  dans  lesquelles  les  lesions  des  sinus  voisins  ne  constituent  qu’un 
epiphenomtoe  et  non  pas  une  cause  determinanle. 

Dans  de  telles  infections  primitives  et  chroniques  d’cmblee  du 
labyrinthe  ethmoidal  la  question  du  terrain  importerait  beaucoup  plus 
que  les  causes  locales. 

II  s’a^rait  eneffet  d’une  variete  de  dystrophie  cranio-faciale  heredo- 
syphilitique  peut-etre  associee  sur  certains  terrains  a  la  tuberculose 
pour  realiser  une  veritable  manifestation  scrofuleuse  naso-annexielle. 

Aussi,  au  point  de  vue  therapeutique,  convfendrait-il  d’etre  en 
pareil  ces  tres  prudent  quant  aux  interventions  locales  pour  porter 
toute  son  attention  sur  la  cure  du  terrain. 

Lallemant. 

Rossieb.  —  Traitement  endo  nasal  d’une  mucocele  ethmoido- 
frontale.  Annales  O.-R.-L.,  janvier,  1927. 

L’auteur  rapporte  une  observation  de  mucocele  ethmoi'do-frontale 
saillante  dans  le  meat  moyen  et  au  niveau  de  Tangle  interne  de  Tor- 
bite  operee  avec  succes  par  les  voies  naturelles  :  resection  haute  de  la 
cloison  et  des  deux  tiers  anierieurs  du  cornet  moyen  pour  donner  du 
jour  et  elargissement  du  canal  naso-frontal  a  rape  de  Vacher  suivi  du 
refoulement  digital  de  la  paroi  interne  deformee  de  Torbite. 

Les  indications  de  cette  methode  sont  function  de  la  facilite  d’ou- 
verture  de  la  poche  par  la  fosse  nasale  et  de  la  possibilite  de  refouler 
par  simple  pression  digitale  extciicure  la  paroi  orbitaire  saillante.  En 
consequence  cette  technique  semble  pouvoir  s’appliquer  a  toutes  les 
mucoceles  ethmoidales  ant^rieures  qii’elles  soient  a  evolution  nasale 
ou  orbitaire  et  aux  mucoceles  ethmoido-frontales.  En  ce  qui  concerne 
la  mucocele  fror.tale  pure  le  choix  du  precede  depend  du  ddveloppe- 
ment  de  la  cavite.  Seule  la  mucocele  ethmoi'dale  posterieure  doit  etre 
systematiquement  operee  parvoie  externe. 

Lallemant. 

Seigneubin.  —  Dans  le  traitement  des  sinusites  maxillaires 
chroniques  la  m4thode  de  Claoue  devrait  §tre  la  regie,  le 
Caldwell  Luc  Texception.  Annales  O.-R.-L.,  avril  1927. 

Le  drainage  prime  le'  curettage  et  lorsque  les  causes  extra-sinusicn- 
nes  ont  ete  trait ees,  lorsqu’il  n’existe  pas  de  lesions  osseuses  ou  des 
cloisonnements  exceptionnels,  un  large  drainage  inferieur  nasal  sufTit 
a  la  guerison  de  la  degenerescence  inflammatoire  de  la  muqueuse  du 
sinus  maxillaire. 


Lallemant. 
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Sabgnon  et  Jacques  Rollet.  —  Lesions  nasales  et  trachomes 
oculaires.  Congres  beige  (i’0.-R.-L.,  juillet  1929. 

Les  auteurs  donnent  d’abord  Thistorique  de  cette  quest  ion  relative - 
ment  nouvelle.  Cependant  elle  a  commence  a  etre  etudiee  en  1891, 
puis  surtout  ces  dernieres  annees,  signalons  notamment  les  travaux  ita- 
liens  de  Calogero  (1 925),  de  Caramazza  et  Silvagny  avec  bibliographic. 

Les  recherches  des  auteurs  ont  porte  sur  83  cas  exaim'nes  a  la  clini- 
que  de  M.  le  professeur  Rollet,  soit  a  la  consultation  externe,  soit  dans 
les  salles  d’hospitalisation.  Ces  cas  comprennent  surtout  des  adultes 
de  population  etrang^re,  carle  trachome  est  rare  dans  la  population 
frangaise.  II  s’agit  surtout  d’ouvriers  travaillanl  dans  des  usines  de 
produits  chimiques  et  habitant  dans  des  localites  tres  peuplees 
avec  une  hygiene  insufTisante.  Les  auteurs  .ont  surtout  trouve  des 
lesions  hypertrophiques  de  la  muqueuse  pituitaire;  soit  du  type  con- 
gestif,  soit  du  type  hypertrophique  definitif.  Ils  notent  44  cas  de 
lesions  hypertrophiques  sur  83,  le  plus  souvent  bilaterales,  quelquefois 
uiiilaterales,  parfois  predominant es  du  cote  oii  I’oeil  est  le  plus  atteint. 
Chez  4  malades,  il  y  avait  de  la  folliculite  de  I’entree  des  narines, 
chez  9  une  suppuration  nasale  chronique  union  bilaterale.  Dans 4 cas 
il  y  avait  de  I’atrophie  des  cornets  sans  ozene  fetide  et  ces  malades 
etaient  suspects  de  specificite. 

Chez.  4  petits  malades  il  y  avait  des  vegetations,  chez  6  de  I’hyper- 
trophie  des  amygdales  et  chez  5  d’enlre  eux  des  otites  uni  ou  bilate¬ 
rales.  En  somme,  les  lesions  constat  ees  sont  surtout  des  lesions  hyper¬ 
trophiques  d’allure  banale.  Existe-t-il  un  rapport  entre  I’intensite  des 
lesions  nasales  et  conjonctivales.  Nous  avons  observe  quelques  cas 
assez  nets,  mais  d’ailleurs  rares.  Les  auteurs  concluent  que  : 

1°  En  clinique,  les  lesions  nasales  et  perinasales  sont  tres  frequentes 
chez  les  trachomateux  oculaires;  elles  doivent  etre  recherchees  nu’nu- 
tieusement.  Pour  eux  elles  sont  concomitantes  ou  secondaires  a  la 
lesion  oculaire,  mais  restant  de  nature  banales. 

2°  Si  Ton  veut  obtenir  une  amelioration  plus  rapide  des  lesions  ocu¬ 
laires  trachomateuses  et  eviter  dans  la  mesure  du  possible  leur  aggra¬ 
vation,  il  est  neeessaire  de  trader  rapidement  et  a  fond  les  lesions  nasa; 
les  et  perinasales. 

Dr  Sargnon. 


Genet.  —  Paralysie  du  moteur  oculaire  commun  au  cours 
des  sinusites  posterieures.  Soc.  d’Ophtalmologie  de  Lyon,  9  avril 
1929,  in  Lyon  mcd.,  .9  juin  1929., 

L’auteur  rapporte  deux  observations  vues  en  1911  et  1913  avec 
Sargnon.  Au  cours  des  sinusites  fronto-ethmoidales  et  sphenoidales, 
on  pent  voir  apparaitre  des  paralysies  part  idles  ou  totales  du  moteur 
oculaire  commun.  Elles  peuvent  etre  de  court e  duree  ou  subsistcr,  au 
contraire,  de  nombreuses  annees. 


Dr  Sargnon. 
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Rollet  et  Parthiot,  —  Paralysie  totals  du  moteur  oculaire 
commun  au  cours  d’une  sinusite  posterieure.  Soc.  d’Ophlalm. 
de  Lyon,  9  avril  1929,  in  Lyon  med.,  9  juin  1929. 

Les  observations  de  paralysie  totale  du  moteur  oculaire  commun 
au  cours  des  sinusites  posterieures  sont  peu  nombreuses.  II  s’agit 
d’un  jeune  homme  de  17  ans,  presentant  a  gauche  de  I’cedeme  modere 
des  deux  paupieres  avec  exophtalmie,  chemosis,  paralysie  complete  de 
la  III®  paire,  fond  d’oeil  normal.  Ponction  lombaire  negative.  Was- 
sermann  negatif.  Gros  cornets  interieurs ;  un  peu  de  vegetations  infec- 
tees.  Temperature  de  38°8.  Amygdalite.  Le  malade  mouche  du  pus. 
Traitement  medical  ;  inhalations  mentholees,  uroformine,  strichnirie, 
vaccin  de  Delbet. 

Un  mois  et  demi  apres  il  n’y  avail  plus  d’exophtalmie.  Tons  les 
mouvemenis  etaient  revenus,  sauf  un  peu  de  ptosis.  La  pupille  res- 
tail  immobile  avec  mydriase  moyenne.  Vision  normale.  Pas  d’altera- 
tions  du  fond  d’csil.  Le  sinus  maxillaire  droit  etait  nettement  voile. 

En  somme,  sinusite  maxillaire  di'oile;  ethmoido  sphenoidite  gauche 
avec,  a  gauche,  cellulite  orbitaire  et  paralysie  totale  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun. 

L’auteur  rappelle  les  cas  analogues  signales  dans  la  these  de  Moreau, 
dans  celle  d’Elienne,  les  rapports  classiques  de  Canuyt  et  de  Lemaitre 
et  d’autres  observations  anciennes,  notamment  de  De  Lapersonne, 
Lermoycz.  Sargnon  en  a  rapporte  un  cas  dans  les  Arch,  'intern. 
d'O.-R.  L.  II  faut  done  songer  aux  paralysies  du  moteur  oculaire 
commun  au  cours  des  sinusites. 

Dr  Sargnon. 

Rollet  et  Parthiot.  —  Papillite  bilaterale  aigue  avec  scotome 
central  d’origine  sinusienne.  Soc.  d’ophtalmologie  de  Lyon, 
21  mai  1929,  in  Lyon  med.,  30  juin  1929. 

II  s’agit  d’une  malade  de  33  ans  presentant  une  vision  a  droi'e  de 
1/50  et  a  gauche  de  1  /15.  Gros  cornets  inferieurs  et  moyens.  Ablation 
de  ces  cornets  qui  ont  une  structure  celluleuse.  Les  cellules  ethmoi- 
dales  adjacentes  a  la  queue  du  cornet  contiennent  du  muco-pus. 
Ouverture  simultanee  des  cellules  ethmoidales  posterieures  et  du  tissu 
sphenoidal  droit  qui  contient  du  muco-pus.  L’ouverture  du  spheno- 
ethmoide  a  declanche  immediatement  un  syndrome  spheno-palatin  sen- 
sitif  caracterisd  par  des  douleurs  en  eclair  au  niveau  de  la  tuberosite 
maxillaire  et  des  dernieres  dents  a  droite,  par  des  douleurs  pharyn- 
gees  qui  s’irradient  dans  le  cou  et  par  une  sensation  de  «  palais  de 
bois  ».  Ces  troubles  sensitifs  ont  dure  une  demi-heure.  Hemorragie 
insigni  flante. 

22  avril:  etat  ophtalmoscopique  semblable.  A  gauche,  vision  1/5; 
a  droite,  1  /20. 

24  avril  t  etat  ophtalmoscopique  meilleur.  A  gauche,  vision  2/3; 
a  droite,  1  /50. 

l®r  mai  :  Ablation  partielle  du  cornet  inferieur  qui,  tres  hypertro¬ 
phic,  empeche  le  drainage  ethmoidal. 

10  mai :  Vision  normale.  A  gauche  =  1.  A  droite  =  2  /3.  Fond 
d’oeil  normal,  En  somme,  guerison. 
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Dans  la  discussion,  Colrat  montre  que  le  scotome  central  associe  a 
la  papillite  oedcmateuse  fait  songer  a  la  sinusite  causale.  11  y  a  cependant 
des  intermediaires  entre  la  nevrite  retro-bulbaire  simple  et  la  papillite 
associee  au  scotome  eentral.  Genet  rappelle  que  le  scotome  a  descarac- 
teres  partieuliers  dans  les  cas  de  nevrite  retro-bulbaire  sans  cedeme 
papillaire  (voir  son  article  de  juillct  1926). 

L.  Quinn  et  0.  Meyer.  —  Rapports  entre  sinusite  et  bron- 
chectasif.  Arch,  of  oto- laryngology,  vol.  X,  no  2. 

D’une  etude  faite  sur  38  ma'ades  alteints  de  dilation  bronebique 
les  auteurs  decouvrirent  22  eas  de  sinusite  soit  57,9  %.  On  avait  sou- 
vent  note  la  coexistence  de  ces  deux  maladies. 

Dans  cette  serie  on  trouva  de  la  dilatation  de  chaque  cote  chez 
17  de  ces  malades  (77  %).  Dans  5  cas  d'un  cote  seulement  trois  fois  le 
poumon  droit,  deux  fois  le  gauche.  Le  diagnostic  fut  confirme  par  une 
radiographic  apres  injection  d’huile  iodee. 

Vingt  ou  90,9  %  do  ces  malades  etaient  atteints  de  suppuration  du 
sinus  maxillaire  seul  ou  ensemble  avec  d’auties  sinus.  Plusieurs  pre- 
senterent  de  la  pansinusitc,  Dans  la  majorite  des  cas  il  n’y  eut  pas  de 
symptomes  nets  de  sinusite.  Les  auteurs  firent  plusieurs  experiences 
tres  interessantes  pour  faire  voir  avec  quelle  facilite  le  pus  peut  etre 
aspire  des  fosses  nasalcs  dans  les  bronches.  Une  des  experiences  con¬ 
sists  a  introduire  de  I’huile  iodee  dans  les  fosses  nasales  pendant  le 
sommeil  afres  injection  sous-culanee  de  morphine.  Des  radiographies 
prises  aprfes  le  sommeil  mont rerent  la  presence  de  I’huile  dans  les 
poumons  chez  5  personnes  sur  11.  Les  six  echecs  furent  dus  .a  ce  que 
les  malades  avalJrent  ou  cxpectorerent  I’huile.  Ils  se  reveillaient  au 
moment  de  son  introduction  dans  les  fosses  nasales 

L’aspiration  du  pus  debordant  de  I’antre  pendant  que  le  malade  est 
dans  le  decubitus  dorsal  parait  expliquer  I’association  frequente  de  la 
dilation  bronchique  et  de  la  sinusite. 

Maton. 

Bertein.  —  Amblyopie  et  interventions  endonasales.  Soc. 
d’ophtalmologie  de  Lyon,  14  juin  1929,  in  Lyonmed,  28  juillet  1929. 

II  s’agit  d’un  soldat  de  20  ans  avec  astygmatisme  hyperopique, 
baisse  progressive  de  la  vision  des  deux  cotes,  sans  lesion  apparente. 
Sensation  d’eblouisse ments,  cephalees,  nez  humide,  epistaxis  frequents. 
Cloison  device  a  gsuche,  rien  d’aboid  du  rote  des  sinus  posteiieurs. 

Geiger.  —  Syphilis  tertiaire  ulcereuse  du  nez,  avec  arseno- 
resistance  (Dermat.  Wochen.,  21  juillet  1928,  analyse  in  Ann.  des 
mal  veneriennes,  septembre  1929. 

II  s’agissait  d’un  malade  affectc  d’une  lesion  infiltree  i  Icereuse  du 
nez,  interessant  la  pointe,  la  sous-cloison  et  le  rebord  des  deux  narines 
dont  il  souffrait  depuis  dix  mois.  Comme  diagnostic,  on  hesitait  entre 
la  tuberculose.  la  blastomycose,  la  morve  chronique. 

Les  reactions  de  Wassermann,  Pirquet,  luetine,  malleine,  la  recherche 
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des  bacilles  de  Koch  et  de  la  morve  ainsi  que  des  blastomyceles,  la 
ponction  lombaire  et  les  cultures  fournirent  un  resultat  negatif. 

Par  I’examen  histologique,  on  elimina  la  morve  et  le  cancer  cutane, 
il  ne  restait  plus  en  presence  que  la  tuberculose  et  la  syphilis  ter- 
tiaire. 

A  la  suite  de  15  injections  de  mirion  et  de  5  gr.  10  de  914,  on 
n’obtient  qu’une  cicatrisation  incomplete,  mais  la  reaetion  a  la  luetine 
etait  devenue  positive.  On  n’aboutit  a  la  reparation  que  grace  a  une 
nouvelle  serie  de  mirion  (22  c.  e.)  et  .a  I’emploi  de  I’iodure  de  potas¬ 
sium.  Le  Wassermann  etait  demeure  negatif. 

J.  LAYEHAet,E.  Marenco.  —  Osteomyelite  du  sinus  frontal 
Semana-Medica,  n°  1763. 

Apres  rappel  des  publieations  qui  ont  ete  faites  ici  a  ce  sujet  par  les 
D™  Castro  Esealada,  Frauchimi,  Maiciana,  Errecart,  et  a  Montevideo 
par  les  lianette  et  Alonso,  les  auteurs  rappellent  la  structure  des 
os  de  lavoute  du  crane,  en  particulier  le  frontal  (veines  de  Breschet,etc.). 
IIs  indiquent  comme  traitement  d’opdrer  a  grandes  incisions  et  trans¬ 
former  enles  evidant,les  sinus  en  un  ample  diverticule  des  fosses  nasales, 
et  naturellement  eliminer  les  parties  d.’os  necroses  ajouter  a  tout  ceci :: 
Iqs  vaccins,  auto-hemotherapie,  rayons  ultra-violets,  etc. 

11s  decrivent  ensuite  5  cas  (5  SMCce«),puis  un  sixieme  qui  apres  chaque 
operation  eontinuait  a  necroser  son  os  frontal,  parietal,  et  oceipital  et 
qui  malgre  les  operations,  vaccins,  electrargol,  arsenic,  diathermie,  etc. 
succomba. 

Esch  {Leipzig).  —  La  radiotherapie  des  hematomes  et  des 
suppurations  des  voies  aeriennes  superieures. 

L’aiiteur  rapporle  de  nombreux  cas  assez  probants  de  traitements 
radiotherapiques. 

Guerison  presque  certainedes  sinusites  subaigues  maxillaires  ou  fron- 
tales  en  2  oil  3  seances. 

Les  rayons  semblent  transformer  la  muqueuse  en  une  fibreuse  qui 
ne  secrete  plus. 

La  guerison  est  moins  constante  au  cours  des  suppurations  chrpniques 
non  operees. 

Aprfes  les  interventions  chirurgicales  les  rayons  parviennent  a  tarir 
les  secretions  persistantes  en  3  ou  4  seances. 

Leur  effet  est  plus  iramediat  encore  pour  les  hematomes  de  I’oreille 
ou  du  larynx  et  une  seule  seance  suflirait  a  les  faire  disparailre. 

Technique. 

30%  de  H.  E.  D.,  foyer  a  30  centimetres  dela  peau. 

180  kilo-volts,  4  milliampferes. 

Filtre  0,5  zine  et  3  aluminium. 

Intervalle  de  quatre  semaines  entre  2  seances. 

Mittermaien  (Fribo-irg),  —  Influence  des  Rayons  X  sur  les 
suppurations  des  muqueuses. 

Pour  des  recherches  histologiques  faites  sur  le  lapin  I’auteur  montre 
I’influence  antitoxique  trSs  effieace  des  rayons  X. 
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U.ie  injection  de  t  jxiue  diphterique  necrosante  pour  la  muqueuse  est 
neutralisee,  si  douze  a  vingt-quatre  heures  ensuite  on  irradie  cette 
muqueuse. 

Les  rayons  sterilisent  I’infection  en  activant  la  circulation  lympha- 
tique  et  en  transformant  la  muqueuse  en  une  fibro-muqueuse. 

G.  PoRTMANN,  Bonnard  et  Moreau.  —  Sur  un  cas  de  tvimeur 
nerveuse  des  fosses  nasales.  Act^  Oto-Laryngol,  vol.  XIII,  f.  1, 

Les.  auteurs  de  ce  travail  ont  observe  une  tumeur  siegeant  dans  le 
nez  d’un  homme  de  52  ans.  La  tumeur  avait  provoque  I’exophtalmie 
de  I’oeil  gauche  et  se  montrait  dans  la  partie  gauche  des  fosses  nasales 
sous  forme  d’une  tumeur  rouge  non  ulceree  :  la  radiolherapie  amena 
une  regression  notable  du  mal.  L’examen  microscopique  demontra  la 
nature  sarcomateuse  du  neoplasme;  entre  les  noyaux  se  voyaient  deux 
sortes  de  fibrilles  ;  les  unes  etaient  des  fibrilles  conjonctives  usuelles, 
les  autres,  des  neurofibrilles.  Les  auteurs  pensent  que  la  tumeur  prove- 
nait  du  nerf  olfactif. 

A.  Thorny AL. 


Giorgio  Ferreri.  —  Contribution  clinique  et  anatomo-patho- 
logiqueal’etude  du  cylindrome  du  maxillaire  superieur.  Acta 
Oto-liiryngol,  vol  Xfl,  f.  4.  . 

Peude  tumeurs  possfedent  une  bibliographie  aussi  etendue  et  refletant 
des  opinions  aussi  divergentes  que  les  cylindromes.  Et  les  divergences, 
a  vrai  dire  extremement  considerables,  se  manifestent  non  seulement 
quand  il  s’agit  de  donner  un  nom  histologique  a  ces  tuineurs  et  de  les 
classer  d’apres  leur  structure  intime  (c’est-a-dire,  de  les  ranger  soit  parmi 
les  epitheliomes,  soit  parmi  les  tumeurs  d’origine  conjonctive),  mais 
encore  lorsqu’il  s’agit  d’apprecier  leur  benignite  ou  leur  malignite  cli¬ 
nique  et  de  formuler  un  traitement  chirurgical. 

La  qualification  imposce  a  ces  tumeurs  est  des  plus  malheureuses  ; 
insuflisante  en  elle-meme,  susceptible  d’interpretations  variees,  elle  a 
grandement  contribuc  a  former  ce  dedale  d’opinions. 

Dans  le  present  travail,  le  Professeur  Ferreri  complete  Tetude  cli¬ 
nique  et  anatomo-pathologique  de  ces  tumeurs  cylindromateuses  de  la 
machoire  superieure,  a  Toccasion-  de  deux  faits  qu’il  a  recemmcnt  obser¬ 
ves  et  dontil  relate  en  detail  I’examen  histologique. ‘ II  rappelle  ensuite 
les  theories  anatomo-pathologiques imaginees  paries  differents  auteurs 
pour  expliquer  I’^tiologie  et  la  pathogenic  des  neoplasmos  en  cause. 
Ces  derniers  sont  caracterises  par  la  presence  d’innombrables  cylindres 
hyalins, hordes  eux-memes  par  une  ou  deux  couches  de  cellules  cubiques  ; 
la  tumeur  prend  ainsi  quelquefois  une  apparence  adenomateuse.  L’au- 
teur  decrit  minutieusement  ce  genre  de  lesions,  puis  il  soumet  a  une 
etude  critique  les  Opinions  des  divers  observateurs. 

D’aprfes  le  Professeur  Ferreri,  il  est  logique  de  penser  que  ces  tumeurs 
cylinrbomateuses  de  la  machoire  superieure  proviennent  d’elements 
endotheliaux  primitifs  en  voie  de  subir  la  proliferation  neoplasique.  Les 
cellules  endotheliales  primitives  sont  normalement  destinees  a  la  produc¬ 
tion  d’un  vaisseau  et  quand,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  elles  se 
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trouvent  subir  une  excitation  dans  un  sens  blastogeniquB;  elles  tendent 
plus  que  jamais  a  former  un  nombre  infini  de  vaisseaux,  lympha- 
tiques  on  sanguins,  suivant  qu’elles  sont  destinees  a  produire  des  vais¬ 
seaux  de  Tune  ou  I’autre  espece.  Ainsi  se  constitue  un  hemo-angio- 
theliome  ou  bien  un  lympho-angio-endotheliome.  Mais  si,  comme  il 
arrive  parfois,  les  elements  endotheliaux  primitifs  en  voie  d’accroisse- 
ment  blastogenique  ne  parviennent  pas,  pour  une  cause  quelconque,  a 
leur  ultime  degre  de  maturite,  on  n’aura  plus  un  vaisseau  complete- 
ment  forme,  mais,  en  echange,  on  verra  sedevelopper  ces  innombrables 
cordons  solides,  qui,  sous  I’influence  des  processus  regressifs,  presentent 
les  diverses  metamorphoses  degeneratives  qui  aboutissent  a  la  consti¬ 
tution  des  cylindres  hyalino-muqueux.  D’apres  I’auteur,  par  consequent, 
les  cylindromes  dela  machoire  superieure  doivent  etre  cdnsideres  comme 
des  cndotheliomes,  c’est-a-dire  comme  des  tumeurs  d’origine  conjonc- 
tive. 

Resume  de  I'auleur. 

Dr  Steinmann.  —  Sur  le  traitement  biologique  du  carcinome 
du  larynx.  Annales  O.-R.-L.,  novcmbre  1927. 

L’auleur,se  basant  sur  la  theorie  tropho-ncurotique  emise  pour  expli- 
quer  I’origine  des  tumeurs,  a  reseque  les  deux  nerfs  larynges  supe- 
rieurs  dans  3  cas  de  cancer  larynge 

Le  resultat  dbtenu  a  ete  nul. 

Lallemant. 

E.  Escat.  —  De  I'hemorragie  sous-muqueuse  des  cordes 
vocales  pair  effort  vocal.  Pathogenie  et  pronostic.  Annales 
O.-R.-L.,  r.ovembre  1927. 

Cliniquement  I’auleur  resume  les  signes  classiques  du  coup  de  fouct 
laryngien  en  insistent  tout  particulierement  dans  son  eliologie  sur  le 
role  de  la  tension  vocale  au  cours  du  chant  dansl’aigu,  sur  la  preexis- 
tence  presque  constante  d’une  inflammation  legero  de  la  muqueuse  et 
chez  la  femme  sur  I’influence  predisposante  de  la  periode  calameniale. 
rhumatismales,  aux  adenopathies  persistantes  aux  septicemies  frustes 
si  frequentes  au  cours  de  la  convalescence  de  la  scarlatine. 

Social  :  il  existe  des  porteurs  de  germe  scarlatineux  comme  il  en 
existe  de  diphterigues  :  le  virus  semble  se  perpetuer  specialement  chez 
les  enfants  porteurs  de  vegetations  infectees  ou  d’une  olile  trainante. 
L’adencctomie,  la  desinfection  du  cavum  font  disparaitre  un  redouta- 
ble  danger  de  contamination. 

Sargnon,  Jacques,  Rollet,  Paufique  et  Parthiot, — Syndrome 
de  Claude  Bernard  Horner.  Anesthesie  du  trijumeau  K6ratite 
neuro  paralytique  au  cours  de  lesions  bulbo  protuberentielles 
diffuses.  Soc.  d’ophtalmologie  de  Lyon,  8  avril  1930,  in  Lyon  medical, 
15  juin  1930. 

11  s’agit  d’une  malade  tres  complexe  de  30  ans,  qui  a  etc  prise 
brusquemcnt  le  1®''  aout  1929  de  cephalees  trfes  intenses,  surtout  occi- 
pitales  :  diplopie,  impossibilite  de  deglutir.  Catheterismo  appliquee 
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impossible.  Amsi,  a  la  campagne,  une  gastro  a  et4  pratiques  d’urgence 
pour  sauver  la  malade.  Au  bout  de  huit  jours,  I’alimentation  a  6te 
reprise  par  la  bouche.  Les  auteurs  voient  la  malade  le  21  septembre  : 
la  deglutition  est  redevenue  normale,  mais  les  liquides  refluent  encore 
par  le  nezj  la  voix  est  nasonneej  les  cephalees  ont  disparu. 

Myosis  gauche  avec  omophtalmie.  Pas  de  signes  paralytiques  j  il  n’y 
a  plus  de  diplopie.  Fond  d’oeil  normal.  Syndrome  c6rebelleux  gauche. 
Paralysie  sensitivo-motrice  de  la  moitie  du  voile  du  palais  et  du  cons- 
tricteur  sup^rieur  du  pharynx  a  gauche.  CEsophagoscopie  negative,  saut 
leger  spasme  de  la  bouche  de  I’cesophage.  Hyperexoitabilite  marquee 
du  labyrinthe  gauche  a  I’epreuve  calorique.  Les  ponctions  lombaires 
montrent  une  pression  de  17.  Reaction  de  Bordet  negative.  Un  trai- 
tement  specifique  intfensif  est  institue.  Grosse  amelioration. 

En  mars  1930,  c’est-a  dire  cinq  mois  apres ;  keratite  neuro-paralytique 
typique  a  gauche.  Persistence  de  la  paralysie  de  I’hemi-voile  a  gauche 
nt  du  constricteur  superieur  du  pharynx.  Les  auteurs  hesitent  entre 
une  encephalo-myelite  diss6minee  ou  une  sclerose  en  plaque,  affections 
bien  rapprochees  I’une  de  I’autre. 

Dr  Sargnon. 

Beriel  et  Barrier.  —  Les  tumeurs  pouto-cerebelleuses  sans 
troubles  auditifs.  Journal  de  Medecine  de  Lyon,  20  juin  1930, 

Voici  le  resume  de  cet  interessant  article; 

Les  troubles  digestifs,  dans  les  tumeurs  ponto-cerebelleuses,  sont  en 
general  un  element  important  du  tableau  clinique  :  mais  ils  peuvent 
etre  fort  discrets,  ou  meme  absents,  alors  meme  que  le  neoplasme  sifege 
sur  le  nerf  auditif  lui-meme  (cas  le  plus  frequent). 

Cette  absence  tient  a  ce  que  ces  tumeurs  sont  des  neurogliomes,  et 
que  les  neurogliomes,  neoformations  du  nerf,  evoluent  en  faisant 
partie  du  tissu  nerveux lui-meme  qui  peut  conserver  fort  longtemps, 
malgr6  la  lesion,  les  elements  de  son  activite  fonctionnelle. 

Quelque  paradoxale  que  cela  paraisse  au  premier  abord,  on  peut 
done  faire  le  diagnostic  de  tumeur  ponto-cerebelleuse,  et  meme  plus 
pr4cisement  de  tumeur  du  nerf  auditif,  alors  qu’il  n’existe  pas  de 
trouble  appreciable  de  la  function  auditive  et  seulement  des  signes  de 
localisation  dependant  des  parties  voisines. 

Dr  Sargnon. 

Elsbach ^Hamtourg^.  — L’anesth6sie  reotale  A I’avertine.  Zeitsek, 
t.  23-3. 

Utilise  chez  50  malades,  elle  reste  une  anesth^sie  dangereuse. 

Elle_  ne  conserve  pas  comme  on  a  pu  I’ecrire  les  reflexes  de  la 
deglutition  et  de  la  toux  ce  qui  serait  utile  en  sp^cialite.  Les  doses 
utilisdes  a  I’anesthesie  sont  encore  trop  toxiques  et  il  peut  survenir 
des  accidents  syncopaux  tardifs, 

WAiDAPFEL  (Vienne).  —  Les  scepticAmies  post-angineuses. 
Zeitsch. ,  t.  23,  n°  2. 

L’examen  de  40  cas  de  septicemies  amygdaliennes  semble  montrer 
que : 
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Celles-ci  surviennent  surtout  apres  des  angines  phlegmoneuses  et 
en  particulier  quand  il  a  ete  impossible  d’evacuer  I’abcfes  par  les  voies 
naturelles. 

Le  pronostic  reste  favorable  quand  on  peut  atteindre  le  foyer  par 
les  voies  externes. 

L’anatomie  pathologique  montre  surtout  des  lesions  de  tlu-ombo- 
phlebite.  Les  veines  tonsillaires  sont  prises  d^s  au  niveau  du  foyer  de 
I’abcfes,  restent  permeables  au-dessus. 

L’infection  gagne  rarement  I’endoveine  le  thrombus  s’infecte  rare- 
ment. 

Les  phlebites  cervicales  sont  secondaires,  et  dues  soit  a  I’infection 
veineuse  propagee  de  proche  en  proche,  soit  a  j’infection  de  la  jugu- 
laire  par  un  ganglion  infecte,  suppurant  a  son  contact. 

M.  Levy. 


Prevost  (de  Marseille).  —  La  chirui^ie  correctrice  etesthetique 
de  la  face.  L' Avenir  medical,  mars  1930. 

Dans  un  precedent  article  I’auteur  avait  envisage  la  correction  des 
malformations  par  exces  :  nez  bossus,  nez  trop  longs,  etc...;  dans  celui- 
ci  il  etudie  les  malformations  dues  a  une  malposition  du  chevalet  osteo- 
cartilagineux,  deviations  congenitales,  deviations  traumatiques,  les  plus 
frequentes,  par  fractures,  luxations.  Ce  sont  des  rhino-orthoplasties  qui 
s’emploient  pour  les  nez  tordus,  devies. 

Parmi  les  deviations  osseuses,  il  y  a  plusieurs  varietes  :  1°  Bosse 
osseuse,  laterale,  qm  necessite  une  osteotomie  double  endonasale,  parfois 
avec  petite  resection  a  la  gouge,  a  la  scie  ou  a  la  rape.  Pour  maintc- 
nir  lenez,  on  utilise  I’appareil  de  Joseph  modi  fie  par  Moulonguet,  c’est 
I’appareil  a  bandeau  frontal.  2°  S’il  y  a  enfoncement  d’une  des  faces 
de  la  pyramide  osseuse,  il  faut  pratiquer  une  osteotomie  double  et,  avec 
le  doigt  ou  le  dos  d’une  curette  ou  d’une  rugine,  repousser  en  dehors 
la  paroi  osseuse  deprimee  et  la  maintenir  en  place  a  I’aide  d’un  tam- 
ponnement  endonasal.  Joseph,  en  pareil  cas,  prdconisait  la  greffe  sous- 
cutanee  d’un  fragment  de  tibia  au  niveau  de  la  depression.  Si  I’arete 
nasale  osseuse  est  deviee,  il  faut  faire  I’osteotomie  unilaterale  et  une 
resection  osseuse  cuneitorrne  dela  branche  montante  du  cote  oppose  a 
la  deviation,  puis  faire  le  redressement  des  os  propres  de  la  cloison. 
Quand  il  y  a  un  cal  epais  fronto  nasal,  il  faut  le  sectionner  avec  une 
gouge  apres  incision  cutanee  prealable,  par  exemple  dans  la  parlie 
interne  du  soureil. 

Les  deviations  cartilagineuses  sont  plus  difflciles  a  corriger  que  les 
deviations  osseuses.  Joseph  conseille  la  methode  de  I’altraction  du  carti¬ 
lage  :  c’est  la  fixation  du  cartilage  d4vie  par  une  suture  a  la  branche 
montante  du  maxillaire  superieur  correspondant.  Ce  precede  ne  donne 
satisfaction  que  si  le  cartilage  est  facile  a  d^placer.  Bourguet  et 
Dufourmentel  employent  des  precedes  personnels.  L’auteur  dit  que  le 
precede  de  Joseph  ne  lui  a  pas  patiu  parfait.  La  resection  sous- 
muqueuse  suffit  souvent.  Parfois  les  malformations  sont  combinecs  et 
I’operateur  doit  improviser. 


Dr  S.\RGNON. 
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ViELLA,  (de  Toulouse).  —  Tracheotomie  et  anevrysme  aortique. 
Oto -Rhino- Laryngologie  intern.,  mars  1930. 

II  s’agit  d’un  homme  de  56  ans,  dont  la  region  perilaryngee  etait 
masquee  par  une  carapace  dure  blindant  toute  la  region.  II  y  avail  une 
tumeur  du  vestibule  larynge  a  gauche.  Incision  de  la  tracheotomie 
basse.  Difficulte  de  se  reperer.  On  contourne  la  trachee  a  la  sonde 
canelee  et,  au  toucher,  on  rencontre  une  tumeur  dure  animee  de  batte- 
menls  tres  violents,  tres  expansifs.  On  protege  la  masse  anevrysmale 
avec  quelques  compresses  et  on  incise  la  trachee  de  has  en  h;.ut.  On  fait 
un  double  plan  de  suture  pour  isoler  I’anevrysme  de  la  canule.  Mort 
six  jours  aprfes  de  broncho -pneumonie.  A  I’autopsie  neoplasme  du  larynx 
et  du  tiers  superieur  de  la  trachee  avec  anevrysme  de  la  crosse  de  I’aorte. 
Dans  ce  cas,  la  decouverte  de  la  trachee  a  ete  tres  difficile.  On  aurait 
pu  faire  la  laryngotomie  intercrico  moins  perilleuse. 

Dr  Sargnon. 

Bertein  {du  Val-de-Grdci)  et  Apperce.  —  Le  cas  Beethoven.  Oto- 
Rhino-Laryngologie  internationale,  mars  1930. 

Les  auteurs  constatent  apr6s  Escat  la  frequence  des  lesions  labyrin- 
thiques  et  acoustiques  dues  a  la  syphilis,  car  pour  Escat,  les  deux  tiers 
au  moins  sinon  plus,  des  surdites  progressives,  a  etiologie  si  mysterieuse, 
peuvent  se  rapporter  a  la  syphilis  hereditaire  ou  acquise.  En  s’appuyant 
sur  les  caracteres  de  la  surdite  de  Beethoven,  sur  les  donnees  de  la  veri¬ 
fication  anatomique :  epaississeraent  notable  au  niveau  du  parietal  droit, 
ils  concluent  qu’il  etait  atteint  d’une  nevrite  acoustique  specifique  ayant 
entraine  secondairement  I’atrophie  des  deux  nerfs. 

Dr  Sargnon. 

Michon.  —  Pseudo -kyste  salivaire  post-traumatique  de  la 
glande  de  Blandin  Nuhn.  Soc.  de  Med .  de  Lyon,  26  fevrier  1930,  in 
Lyon  med.,  6  juillet  1930. 

Le  cas  a  ete  observe  chez  un  homme  de  24  ans,  a  la  suite  d’une  mor- 
sure  yiolente  de  la  langue.  11  s’est  forme  un  kyste  siegeant  a  la  face 
inferieure  de  la  moitie  gauche  de  la  langue.  Ablation  par  anesth^ie 
locale.  Cette  localisation  est  rare,  mais  n’a  rien  d ’except ionnel.  A  cote 
des  kystes  congenitaux  il  y  a  des  kystes  d’origine  glandulaire.  Dans 
le  cas  particulier,  c’esl  un  pseudo  kyste  post-traumatique. 

Dr  Sargnon. 

Creyssel  —  Epithelioma  de  la  glande  parotide  accessoire. 
Soc.  Nat.  de  Med.  de  Lyon,  19  fevrier  1930,  in  Lyon  med.,  22  juin  1930. 

II  s’agit  d’une  dame  de  80  ans,  qui  a  ete  operee  en  anesthesie  locale.  II 
s’agissait  d’une  tumeur  jugale.  C’etait  un  cancer  de  la  parotide  acces¬ 
soire  :  lesion  rare.  L’auteur  en  rapporte  trois  cas :  un  de  Broca,  un  de 
Villard,  un  de  Berger.  Ce  sont  des  tumeurs  peu  radio  sensibles,  mais 
dont  I’exerfese  large  est  assez  facile.  Ablation  de  la  tumeur  avec  exerJse 
des  ganglions.  Mais  il  n’est  pas  necessaire  de  faire  systematiquement 
I’ablation  de  toute  la  parotide. 
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L’auteur  indique  comme  travail  principal  ;  celui  de  Florence  dans  les 
Archives  generales  de  medecine,  en  1910. 

Sargnon. 

Richter  (Leipzig).  —  Le  dSveloppemeut du sinus  frontal  d’apres 
la  radic^raphie.  Zeit.  23,  5. 

Ce  developpement  est  des  plus  variables  mais  plus  precoce  qu’on  ne  le 
dit  classiquement. 

Enprenant  pour  repfere  le  bord  superieur  de  I’orbite  le  sinus  le  de  passe 
le  plus  souvent  dfes  I’age  de  sept  ans. 

Le  ddveloppement  du  sinus  frontal  semble  independant  des  lesions 
muqueuses  intra-nasales,  atrophiques  ou  hypertrophiques. 

11  semble  y  avoir  un  certain  rapport  entre  la  pneumatisation  du 
frontal  et  celle  de  la  mastoide. 

M.  Levy. 

Sargnon,  Jacques  Rollet  et  Parthiot.  —  Pansinusite  droite  avec 
phlegmonde  I’orbite  droite ,  fluxion  de  I’orbite  gauche  et  accidents 
tardifs  du  frontal  gauche.  Soc.  d’ophtalmologie  de  Lyon,  8  avril  1930, 
in  Lyon  med.,  15  juin  1930. 

II  s’agit  d’une  fillette  de  10  ans  envoyee  d’urgence  pour  exophtal- 
mie  avec  etat  general  grave,  simulant  tout  a  fait  une  phlebite  du  sinus 
caverneux.  L’examen  rhinologique  a  montr6  un  ecoulement  abondant 
de  pus  au  niveau  du  meat  moyen  droit  et  aussi  a  la  pattie  post6- 
rieure.  Pas  de  pus  a  gauche.  Vaccination.  Abces  de  fixation.  Interven¬ 
tion  par  voie  orbitaire  :  orifice  fistuleux  immediatement  en  arri^re  de 
I’unguisi  ouvertures  successives  du  sinus  frontal,  des  cellules  ethmo'i- 
dales  et  du  sinus  maxillaire  pleins  de  pus.  Le  sinus  sphenoidal  a-t-il  ete 
ouvert  ?  Disparition  rapide  des  symptomes  generaux,  mais  I’incision 
d’orbitotomie  ne  se  ferme  pas.  Reouverture  de  I’incision  le  15  fevrier. 
Ablation  d’un  sequestra,  puisulterieurementdejeuxs^questresgotbiques. 
Le  sinus  frontal  gauche  n’est  pas  ouvert.  En  somme,  il  s’agit  d’osteo- 
mydlite  chronique  du  frontal. 

Suites  bonnes,  guerison  progressive.  Cependant  il  reste  encore  un 
peu  de  pus  nasal  a  son  depart. 

Dr  Sargnon. 

J.  Rollet.  —  Fluxion  orbitaire  bilatdrale  d'origine  sinusienne. 
Soc.  d’ophtalmologie  de  Lyon,  11  mars  1930,  in  Lyon  med.,  4  mai  1930. 

L’auteur  rappelle  les  recherches  de  son  pire,  le  Professeur  Rollet,  les 
theses  inspir^es  a  ses  el6ves  et  notamment  celle  du  Parthiot,  mais 
aucune  ne  conceme  la  fluxion  des  deux  orbites.  11  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  27  ans  qui,  a  la  suite  d’un  coryza  avec  des  furoncles,  eut 
du  ptosis  droit,  puis  du  ptosis  gauche,  des  paupi^res  oed^matides, 
du  chdmosis  conjonctival,  de  I’cxophtalmie.  L’ceil  dtait  fige,  mais  ce¬ 
pendant  avec  4bauche  des  mouvements.  A  I’examen  rhiroscopique 
par  Sargnon  et  Parthiot  il  existait  du  pus  dans  le  meat  moyen  ;  les 
sinus  maxillaires  s’eclairaient  mal  ainsi  que  les  regions  ethmoidales.  Le 
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pus  contenait  du  staphylocoque.  Les  sinus  ethmo'idaux  et  sphenoidaux 
6 talent  voiles  a  la  radiographie.  Traitement  medical  de  la  sinusite:  ame¬ 
lioration.  La  vision  passe  de  1  /6  a  gauche  et  de  1  /3  a  droite,  a  2  /3 
de  chaque  c6te.  Guerison. 

En  raison  de  la  bilateralite  et  de  la  symetrie  des  symptomes  on 
aurait  pu  penser  aune  lesion  situee  entre  les  orbites,  notammenta  une 
phlebite  du  sinus  caverneux,  mais  I’etat  general  etait  peu  attaint. 

Dr  Sargnon. 

Bonnamour,  Badolle  et  Gaillard.  — Le  radiodiagnostic  dans  les 
aSeotions  bronoho  pulmonaires  par  le  lipiodol.  Ouvrage  illustre 
de  47  radiograpbies  en  phototypie,  Paris  1929. 

Les  auteurs  preferent  naturellement  I’injection  transglottique  apres 
anesthesie  laryngee.  L’injection  par  ponction  crico-thyroidienne  a  ete 
surtout  conseillee  chez  I’enfant.  La  solution  de  lipiodol  a  10%  estla 
plus  recommandable.  L’injection  par  voie  glottique  provoque  de  la 
toux  violente,  des  nausees,  parfois  quelques  accidents  d’iodisme.  L’in¬ 
jection  crico-thyroidienne  a  pu  provoquer  de  I’oedeme  larynge  avec 
troubles  graves,  des  abcfes  presternaux,  des  phlegmons  gangreneux. 

La  radiographie  lipiodee  est  particulierement  utile  pour  reconnaftre 
les  deviations  de  la  trachee  par  sclerose  hroncho-pulmonaire,  les  corps 
etrangers  bronchiques,  les  dilatations  des  bronches,  les  cavernes  tuber- 
culeuses,  les  abces  du  poumon,  )e  cancer,  le  pneumo-thorax,  etc... 

A  I’etat  normal,  le  feuillage  alveolaire  est  seul  visible.  Dans  les  bron- 
chites  les  arborisations  bronchiques  apparaissent  assez  marquees,  tandis 
que  le  feuillage  est  moins  fourni  que  dans  le  poumon  normal.  Cette  stase 
est  due  a  la  perte  de  la  contractillte  bronchique  :  c’est  le  syndrome  de 
I'immobilisation  bronchique  ;  dans  les  dilatations  bronchiques  le  syn¬ 
drome  lipiode  est  tr^s  precis.  Les  dilatations  ampulaires  sont  syphiU- 
tiques  )  les  dilatations  cylindriques  peuvent  etre  dues  a  diverses  cau¬ 
ses.  Les  nids  de  pigeon,  les  grains  de  raisin,  les  images  de  fruits 
abondants  constituent  une  forme  clinique  de  la  syphilis  du  poumon 
qu’on  pourrait  appeler  la  maladie  de  Tripier.  Les  tubes  creux  parais- 
sent  correspondre  a  la  bronchite  des  gazes.  Les  dilatations  bronchiques 
qui  accompagnent  les  scleroses  pulmonaires  presentent  des  tubes  pleins 
deformes.  L’aspect  obtenu  apres  injection  lipiodee  realise  alors  celui 
d’un  arbre  mort,  de  la  branche  cassee. 

Get  ouvrage  est  fait  avec  de  tres  nombreux  documents  personnels, 
mais  il  y  a  aussi  une  trfes  grosse  bibliographie  d’une  vingtaine  de  pages. 

Dr  Sargnon. 

M.  M.  CuLLOM.  —  Intervention  par  voie  externe  sur  le  sinus 
frontal.  Archive  of  Oto  laringology.  Vol.  11,  N°  3,  mars  1930. 

Apres  avoir  expose  I’historique  de  revolution  du  traitement  chirurgi- 
cal  des  sinusites  frontales  I’auteur  decritla  technique  qu’il  a  adoptee  et 
appliquee  avec  succfis  dans  une  douzaine  de  cas,  C’est  une  operation  en 
trois  6tapes. 

Pratiquement,  dit-il,  les  sinusites  frontales  sont  associ^es  a  une  suppu¬ 
ration  de  Tethmoide  et  du  sinus  maxillaire. 
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II  intervient  d’abord  sur  ce  dernier  et  quelques  semaines  plus  tard, 
il  pratique  une  large  exerese  des  cellules  ethmoidales,  enfin  dans  un 
3®  lemps  il  intervient  sur  le  sinus  frontal,  par  voie  externe. 

11  insiste  sur  I’ablation  totale  et  complete  de  tout  I’ethmoide,  de  la 
lame  papjracee  et  du  cornet  moyen. 

Un  drainage  intranasal  large  et  spacieux  est  indispensable.  Aussi 
enleve-t-il  completement  le  plancher  du  sinus  frontal,  alors  qu’on  ne 
touche  pas  a  la  paroi  anterieure. 

Afin  d’agrandir  le  canal  naso-frontal,  il  enleve  I’unguis  et  la  bran- 
che  montante  du  maxillaire  superieur  (par  voie  externe).  Il  place  dans 
le  canal  uii  large  drain  (1/2  pouce)  dont  il  maint’ent  libre  la  lumiere 
en  introduisant  a  I’interieiu'  de  ce  drain  un  tube  plus  petit  pour  eviter 
son  occlusion  par  un  caillot  sanguin. 

La  plaie  exterieure  est  entierement  fermee.  Le  petit  tube  est  enleve 
le  lendemain  et  le  drain  est  nettoye  chaque  jour  par  aspiration.  L’au- 
teur  deconseille  le  lavage  qu’il  considfere  comme  dangereux.  Le  drain 
est  enleve  huit  ou  dix  jours  apres  et  le  patient  est  a  ce  moment  tout 
k  fait  retabli. 

Une  serie  de  sept  figures  accompagne  I’article. 

Professeur  D""  C.-E.  Benjamins  (Groningue)  et  Dr  F.-H.  Stibbe 
( Rotterdam).  —  Sur  un  cas  extraordinaire  de  difformite  conge- 
nitale  de  la  pyramide  nasale.  '  Contribution  a  I’etude  del'in- 
fluence  de  I'heredite  sur  les  difiormites  de  ce  genre).  Acta 
Oto-Laryngologica,  1927,  vol.  XI,  fasc.  . 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  19  ans  chez  lequel  les  constatations 
cliniques,  radiographiques  et  operatoires  ont  permis  I’analyse  com¬ 
plete  d’une  triple  malformation  congenitale  : 

1°  Une  dilatation  en  forme  de  ballon  des  ailes  du  nez  liee  a  une  dif-' 
ferenciation  des  cartilages  lateraux  qui  ont  conserve  leur  aspect 
embryonnaire,  c’est-a-dire  qui  ne  sont  constitues  que  d’une  seule 
lame  cartilagineuse. 

2®  Un  elargissement  notable  de  la  sous-cloison  et  du  lobule  avec 
absence  de  cartilage,  coincidant  avec  I’existence  dans  la  partie  ante¬ 
rieure  de  la  cloison  de  deux  lames  cartilagineuses  visibles  alaradio;il 
s’agit  la  d’un  tout  premier  degre  de  «  fissure  nasale  mediane  »  ou  de 
«  nez  de  dogue  »  du  a  une  coalescence  incomplete  des  deux  tuyaux 
cartilagineux  du  nez  embryonnaire. 

3°  Une  absence  des  os  propres  et  du  sinus  frontal  droit  avec  exigui'te 
considerable  du  sinus  frontal  gauche. 

Fait  important,  malgre  ces  anomalies  qui  ont  abouti  a  une  defor¬ 
mation  importante  sur  le  nez  vu  de  face,  le  profil  est  reste  normal 
gr&ce  a  I’existence  d’une  lame  dime  occupant  le  dos  de  I’organe  et  cons- 
tituee  par  un  elargissement  du  bord  libre  du  cartilage  quadrangulaire. 

Cette  malformation  a  pu  etre  retrouvee  a  des  degres  divers  chez 
d’autres  membres  de  la  famille  et  dans  deux  generations. 

Enfin  on  peut  faire  remonter  cet  arret  de  developpement  a  la  fin 
du  3®  mois  de  la  vie  intra-uterine,  sans  qu’il  soit  possible  (fencon- 
naitre  la  cause. 


Lallemant, 
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Gatarrhe  (Le)  nasal  persistant  chez  les  enfants.  Guthrie  ( Douglas),  p.  746. 

Gatarrhe  secrfitoire  chronique.  Ruttin,  p.  858. 

Cause  exceptionnelle  de  convulsions  chez  I'enfant :  le  corps  Stranger  des  fosses 
nasales.  Dujarier.  p.  987. 

Causes  (Les)  de  la  surdi-mutitS  chez  les  SlSves  de  I’institut  des  sourds-muets 
du  professeur  Vymola  k  Prague.  Vymola,  p.  759. 

Cauterets  :  documents,  Studes  cliniques.  Coronb,  p.  638. 

Cellulite  d’origine  otique.  Laval,  p.  1077, 

CSphalaigies  (Les)  frontales  rhinogSnes  et  leur  traitement  chirurgical.  Dutheil- 
LET  de  Lamothe  et  Sourdille,  p.  483. 

Cephilee  d'origine  amygdalienne.  Vasilin,  p.  951. 

Chancre  {Le)  mixle  de  I’amygdale.  Viable,  Le  Coq  et  Banchese  p.  613. 

Charbon  cervical  (Un  cas  de)  Guns  et  Schokaert,  p.  732. 

ChSloide  (Voluraineuse  rStro-auriculaire.  Grivot  et  Lallemant,  p.  84i. 

ChimiothSrapie  (La)  du  scISrome.  Szumovski,  p.  624. 

Chirurgie  correctrice  du  nez  (A  propos  de  la).  C(ELST,  p.  735. 

Chirurgie  correctrice  et  estbStique  de  la  face.  PrSvost,  p.  1266. 

Chirurgie  hypophysaire  (Deux  cas  de)  Wertheimer,  p.  255 

Chirurgie  plastique  nasale  (quelques  cas  de).  CLAOui  fils,  p.  250. 

CholestSatome  (A  propos  du).  Oppikofer,  p.  740. 

CholestSatome  de  la  paroi  infSrieure  du  conduit  auditif.  Ruttin,  p.  853. 

Cbondromalacie.  USforraation  du  nez,  des  oreilles  et  de  Ja  trachSe,  troubles 
labyrintbiques.  Collet,  p.  1096. 

Chondrome  malin  rhinopharyngS.  Pavlica,  p.  753. 

Chondrome  malin  (Un  cas  de)  du  pharynx  nasal.  SouKUP,  p.  753. 

Chondro-myxo-SpithSliome  de  la  moitiS  gauche  du  palais  dur  (Presentation 
d'un  cas  de),  Kohler,  p.  597. 

Chromage  Slectrolytique  et  muqueuse  nasale.  Barbby,  p.  489. 

Cilealgine  (La)  en  oto-rhino-laryngologie.  Greif,  p.  591. 

Collection  hSmatiquc  latSro-pharyngfe.  Bloch  (AndrS),  p.  1083. 

Coloration  (La)  supravitale  des  leucocytes  dans  les  suppurations  aiguSs  de 
I’oreille  moyenne.  Hesse,  p.  506. 

Communication.  Collet,  p.  585. 

Complications  (Les)  cardiaques  aprSs  laryngectomie  totale.  Hofer,  p.  882. 

Complications  cSrSbrales  (Coup  d'oeil  sur  le  mScanisme  des)  dans  les  sinusites 
et  roastoidites.  Marbaix;,  p.  737. 

Complication  (Une)  peu  frSquente  aprSs  une  laryngectomie.  Rienzner,  p.  878. 

Complications  endocraniennes  (2  cas  de)  d’origine  nasale  aprSs  une  infection 
pneumo-coccique  (mSningite  et  abcis  c£r6bral)  chez  des  enfants.  Hofmann  (L.), 
p.  888. 

Complications  {snr  les)  Olo-Rhino  Laryngologiqaes  de  la  dengue.  Yoel  (Mau¬ 
rice),  p.  708. 

Compression  de  la  trach^e  par  volumineuse  tumeur  ganglionnaire  du  mSdiastin 
dans  un  cas  de  leucimie  lyraphoTde.  Blondiau  et  Marique-Bardiau,  p.  1112. 

Constriction  des  mOchoires  consicutive  4  un  abc4s  p4riamygdalien.  Forsch- 
ner,  p.  881. 

Contre-indications  (De  quelques)  4  I’usage  de  certaines 
Moreaux,  p.  458. 

Tontusions  (Les)  de  I’os  malaire.  Bertien,  p.  382. 

Corps  4tranger  de  I'amygdale.  Weil,  p.  887. 

Corps  strangers  des  bronches  (2  cas  de)  Pr6c4:chtel,  p.  606. 

Corps  strangers  des  bronches  (2  cas  deb  T4;sar,  p.  595. 

Corps  strangers  bronchiques  (2  cas  de)  PRfic^:cHTEL,  p.  595. 

Corps  stranger  trach6o-bronchique.  Hadipgraphie.  Eeman,  P-  1150. 
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Corps  stranger  de  la  langue.  D^jardin,  p.  630. 

Corps  stranger  du  larynx.  Downer,  p.  1255. 

Corps  Stranger  de  I’oesophage  (2  cas  de)  Galluser,  p.  743. 

Corps  Strangers  (52  cas  de)  de  I’oesophage.  Wiskovsky,  p.  590. 

Corps  Stranger  de  I'oesophage.  Radiographie  nSgative.  Wessely,  p  883, 

Corps  Stranger  de  I'oesophage.  Radiographie.  Heindl,  (sen.)  A.  p.  884. 

Corps  Stranger  de  I'oesophage  extrait  par  oesophagotomie  externe.  Kohler^ 

p.  608. 

Corps  Stranger  du  sinus  maxilliaire.  Soukup,  p.  598. 

Corps  Strangers  des  voies  aSriennes.  Sargnon,  p.  633. 

Corps  Strangers  (Deux  cas  de)  des  voies  aSriennes.  Moulonguet  et  Doniol, 
p.  986. 

Corps  strangers  des  voies  respiratoires.  Emphysime  et  atelectasis  par  obstruc- 
tton.  Aucoin  (Edmond),  p.  641. 

Corps  Strangers  (Deux  cas  inlSressants  de)  du  nez  et  du  rhino-pharynx.  Kiss- 
MANN,  p.  873. 

Corps  Stranger  du  nez  au  cours  d’une  alTection  syphilitique  concomitante. 
Vyiiola,  p.  613. 

Correction  de  la  dSformation  consScutive  S  I’opSration  radioale  du  sinus  frontal 
d'aprSs  Kilian,  Pr6cS;chtel,  p.  602 
Correction  d'un  nez  ensellS.  PlStres.  Ccelst,  p.  1136. 

Coryza  spasmodique  et  crises  conjonctivales  :  rSactions  anaphylactiques  dans 
■  I’oxyuroso.  Morenas,  p.  750. 

Constriction  permanente  de  la  mftchoire.  RSsultats  SloignSs  du  traitement. 
BfiRARD  et  Guilleminet,  p.  629. 

Care  chirurgicale  {Essais  de)  d'ane  cavile  de  mastotdectomie  rebelle  k  la  eioatri- 
salion.  AulS:riot,  p  677. 

Cylindrome  du  maxillaire  supSrieur.  Ferreri,  p.  1263. 

Cylindrome  du  sinus  maxillaire.  Grossmann,  p.  896. 

DSgSnSrescence  (La)  maligne  des  tumeurs  bSnignes  du  larnyx.  Speiser,  p.  745. 
OSgSnSrescence  SpithSliomateuse  de  papillomes  du  larynx  chez  une  fillette  de 
Sans.  Lemaitre,  Aulein  et  Vesselle,  p.  832. 

Dent  de  sagesse  incluse  et  complications  amygdaliennes .  Fallas  et  Delplace, 
p.  till. 

Dent  (prSraolaire)  dans  la  fosse  nasale.  Hirsch,  p  884. 

Dentier  dans  I’oesophage.  Perforation  de  la  paroi  oesophagienne.  CEsophagotomie. 
GuSrisons.  Hornicek,  p.  590. 

DSveloppement  du  sinus  frontal  d’aprSs  la  radiographie.  Richter,  p.  1268. 
DiabSte  grave  et  polysinusite  aiguS.  Blondiau,  p.  1125. 

DilTormitS  congSnitale  de"la  pyramids  nasale  (Sur  un  cas  extraordinaire  de). 

Benjamin  et  Stibbe,  p.  1270. 

Dilatation  paralytique  de  I'oesophage.  Pordes,  p.  880. 

DiphtSrie  chronique  avec  otite,  matoidite  et  paralysie  facials.  Constantin  et 
DE  Laroque,  p.  1191. 

Diplacousie  au  cours  d'une  otite  aiguS.  Seiffert,  p.  1022, 

Diplopie  post-op6ratoire  apris  suppuration  de  I'angle  intirieur  de  I’orbite 
(Presentation  d'un  malade  opire  de)  Hicguet,  p.  1141. 

Distension  considerable  du  nez  par  des  polypes  muqueux.  Weil,  p.  885. 
Diverticules  oesophagiens  (4  nouveaux  cas  de)  operes,  et  gueris.  Van  den  Wil- 
DENBERG,  D.  634. 

Diverticule  pharyngo-cesophagien.  Precechtel,  p.  609. 

Diverticule  de  pulsion  de  I'hypopharynx.  Intervention  fadicale  effectuee  il  y  a 
15  jours.  Guerison.  Marschik,  p.  889.  , 

Division  totals  du  palais.  Glas,  p.  889. 

Durete  d’oreilles  heredo-syphilitique  chez  un  ecolier,  ameiioree  par  la  malaria- 
therapie.  Glasscheil,  p.  859. 

Eaux  (Les)  chlorurees  sodiques  dans  les  affections  des  voies  respiratoires. 
Lasagna,  p.  461. 

Eclat  de  bois  (long  de  2  cm.)  enfonce  dans  la  paroi  du  sinus  piriforme.  Greif, 
p.  *608 

Ecoulement  de  liquids  cephalo-rachidien  par  I’oreille  au  cours  d'une  otite 
avec  permeabilite  complete  des  espaces  eous-arachnoidiens.  Rouget  et  Le- 
MOINE,  p.  997. 
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Electrocoagulation  (De  I’emploi  de  1’)  dans  le  traitementde  certaines  sinusites 
maxillaires.  Girard,  p.  730. 

Electrocoagulation  (Sur  1')  en  O.-R.-L.  Luscher,  p.  739. 

Element  (L')  nasal  dans  I'^tiologie  et  la  thirapeutique  de  I'asthme  paroxysti- 
quo.  Dundas  Grand,  p.  483. 

Elimination  d'une  prothise  paraflin^e  du  septum  dans  un  cas  d’ozfene  au  bout 
de  9  ans.  Menzel  p.  870, 

Elephantiasis  idiopathique  de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx.  Rienz- 
NER,  p.  883. 

Emploi  (L')  de  I'endothermie  en  laryngologie.  Harold  et  Tobey,  p.  636. 

Emploi  des  bouillons- vaooiiis  dans  lAvidemenl  p6lro-mastoidien.  R6suUal 
61oign6.  Welter,  p.  498. 

Emphysime  sous-culan6  6tendu  4  la  suite  d’un  trauraatisme  14ger  de  la  tra- 
ch6e  chez  un  enfant  de  deux  ans  Reverciion,  p  1215. 

Enc6phaloc61e  probable  (Prisentalion  d’un  cas  d’).  Baldenweck  et  Granet, 
p.  1007. 

Endoscopie  perorate  {A  propos  de  la  pnblicalion  de  M.  Ed.  Ancoiii  sar  1‘). 
WiSKOVSKY  p.  666. 

Enregistrement  (P)  de  la  fonction  du  voile  du  palais  dans  le  stade  initial  de  la 
myasthdnie  grave  pseudo -paralytique.  Kutvirtova,  p.  614 

Enregistrement  (L')  des  mouvements  de  deglutition.  Seemann,  p.  626. 

Ephddrine  (L')  en  O.-R.-L.  Le  Me;E,  p.  243. 

Ephidrine  (L  ).  Bonnamour  et  Delorine,  p.  383. 

Ephedrine(A  propos  del').  Coelst,  p.  1134. 

Epithelioma  spino-cellulaire  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche.  Opera¬ 
tion.  Pas  de  recidive  depuis  18  mois.  Greif,  p  604. 

Epithelioma  Ihyroidien  (A  propos  de  1')  type,  goitre  metastatique.  B6rard, 
p.  632. 

-Epithelioma  de  Tangle  Interne  do  Tceil  recidive  apres  traitemeat  therapeuli- 
que,  exerese  chiriirgicale  large.  Prolhese  restauratrice  legere  4  base  d’acetate 
de  cellulose.  Creyssel  et  Lapierre,  p.  382. 

Epitheiiome  baso-cellulaire  du  pavilion  de  Toreille  droite.  .Telinek,  p.  699. 

Epithelioma  des  cordes  vocales  gueri  (Un  cas  ancieii  d').  Weil,  p.  887. 

Epithelioma  du  conduit  auditif  externe.  Resultats  therapeutiques.  Rebattu 
et  Parthiot,  p,  122. 

Epithelioma  de  la  glande  parotide  accessoire.  Creyssel,  p.  1067. 

Epithelioma  du  maxillaire  superieur  4  evolution  extrdmement  lente  depuis 
dix  ans.  Hautant,  p.563. 

Epithelioma  de  Toreille  consecutif  4  un  evideraent  petroemastoidien.  Hal- 
PHEN  et  Djiropoulos,  p.  838. 

Epithelioma  de  Toreille  externe.  IiOFMANN  (L.).  p.  853. 

Epithelioma  double  des  voies  digestives  superieures.  Kohler,  p.  607. 

Epreuve  calorique  de  Barany  {Recherches  relatives  au  mecanisme  de  produc¬ 
tion  de  1‘).  Buzoianu  (Georges),  p.  680. 

Epreuve  de  Tindication  (Quelques  remarques  sur  T).  Guttich,  p.  508. 

Epreuve  (L')  de  sedimentation  des  globules  ranges  dans  les  otites  moyennes 
et  leurs  complications.  Hlavacek,  p.  610. 

Epulis  (Volumineuse)  dela  m4choire  inferieure.  Blondiau,  p.  1150. 

Erreur  d’aiguillage  (Un  cas  d’)  post-operatoi re  des  filets  secreteurs  de  Tauri- 
culo-temporal.  LeM^e  et  .Magdelaine,  p.  1017. 

Erysipeie  (Apparition  d’un)  apres  une  operation  mastoidienne  au  cours  de 
soins  post  operatoires.  Fremel  p.  856, 

Etat  actual  de  la  question  du  nerf  recurrent.  Cisler,  p.  620. 

Ethmoidites  chroniques .  Jacques,  p.  1258.- 

Etranglement  de  polypes  muqueux  du  nez.  Question  de  diagnostic.  Bourgeois, 
p. 1204. 

Etude  analytique  de  la  toxine  diphterique.  Jeanne-Clavel  (M"«),  p.  765. 

Etude  bacteriologique  {Contribution  4  I')  des  suppurations  auriculaires  4 
microbes  pyogines  air.ibies  Bonnahon.  (Jean),  p.  897. 

Etude  de  la  douleur  accompagnant  les  excitations  aucidives  intenses.  Hels- 
MOORTEL  junior  et  Nyssen,  p.  495. 

Etude  »ur  les  fenetres  labyrinthiques  et  leur  r61e  fouctionnel.  Bonain,  p.  499. 

Elude  sur  les  fenitres  labyrinthiques  el  leur  role  fonelionnel  Bonain  (A.), 

p.  783. 
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Etude  sur  le  rhume  de  cerveau  simple.  Bovys,  p.  357. 

Evidement  (L')  petro-mastoidicn  et  la  labyrinthotomie  efTectuis  par  Ic  con¬ 
duit  auditif.  Bourget,  p.  1023 

Evolulian  anormale  d’une  inflammation  chronique  de  I’ethmoide.  Destruction 
totale  avec  mise  k  nu  dela  dure-m6re  sans  suppuration.  Cemach,  p  871. 

Examen  de  lafonction  auditive.  Aubin,  p.  1153. 

Excision  dcs  cordes  vocales  pour  paralysie  laryngie  bilatdrale  apr6s  strumec- 
tomie.  Weil,  p.  869. 

Exclusion  {L’j  des  espaces  soas-arachnoidiens  appUquee  A  I'extraction  des 
corps  etrangers  de  I’encephale  Lemaitre  (K.)  et  .AIagdelaine  (J.),  p.  797. 

Expirience  Sur  la  fonction  otolithique  chez  I’homme.  Quixet  Eijswgel,  p.  508. 

Extirpation  (L')  de  I’orbite.  Xowikoff,  p.  383. 

Extirpation  tolale  du  larynx  rendue  difficile  par  de  la  pdrichondite.  Hajek 
p.  879. 

Extraction  cesophago  scopique  d’un  dentier  enclavd  au  niveau  de  I’entrie  de 
roesophage,  Hornicek,  p.  591. 

Extrait  (L’)  d’hypophyse  dans  le  traitement  dcs  rhinites  spasmodiques  Veits, 
p.  637. 


Facteur  (Le)  bactdriologique  dans  l’6volution  des  otites.  Hesse,  p.  125. 
Fermeture  d'une  breche  mastoidienne  (Deux  cas  de)  par  le  procddi  de  Grivpt. 
Bourgeois,  p  223. 

Fibrome  naso-pharyngien  Iraitd  par  la  diathermo  coagulation.  Presentation  de 
malade.  Jousseaume,  p.  828. 

Fibrome  naso-pharyngien  (Un  cas  de)  opire  -par  la  voie  de  Kouge-Denker. 
Moulonguet,  p.  830. 

Fibromesdu  nerf  auditif  (Presentation  de  coupes  microscopiques  de).  Schlittler, 
p.  744. 

Fibromas  pedicuie  du  cornet  inferieur  (Un  cas  de).  CRETTe:,  (Rene),  p.  230. 
Fibro-tuberculome  de  I’amygdale  palatine  et  du  pharynx  simulant  un  sarcome 
de  I’amygdale  avec  metastases  dans  les  ganglions  sous-mandibulaircs.  Hor¬ 
nicek,  p.  599. 

Filmd'un  typipan  mobile  avec  les  mouvements  respiratoires.  Wessely,  p.  506. 
Fistule  du  canal  semi-circulaire  guerie.  Bondy,  p.  851. 

Fistule  congenitale  du  nez.  Cambrelin,  p.  1121. 

Fistule  congenitale  antero-auriculaire.  Worms,  p.  584. 

Fistule  apres  une  laryngectomie  totale  pour  cancer  du  larynx.  Menzel,  p.  892 
Fistule  mediane  du  cou  (Presentation  d'un  cas  de).  Jelinek,  p.  602. 

Fistules  oesophagiennes  d’origine  carcinomateuse.  Vilardosa,  p.  472. 

Fixation  (La)  du  complement  comme  methode  de  diagnostic  du  scierome. 
Tomasek,  p.  752. 

Fluxion  de  I'orbite  au  cours  de  I’ettimoidile  aigu6.  Paufique  et  ParthiOt, 
p.  751. 

Fluxion  (La)  de  I’orbite  au  cours  des  sinusites.  Parthiot,  p.  749. 

Fluxion  orbitaire  bilaterale  d’origine  sinusicnne.  Rollet,  p.  1268. 

Fonctions  vestibulaires  et  vomissemenis  de  la  grossesse,  Frey  et  Hermann, 
p.  867. 

Formation  kystique  dans  le  rhino-pharynx  au  niveau  des  orifices  tubaires.  Glas, 
p.  881. 

Formation  (La)  de  I’anse  froide  pour  ablation  des  queues  des  cornets.  WiSKOv- 
SKY,  p  594. 

Formes  pseudo-tuberculeuses  syphilis  tertiaire  du  nez  et  du  pharynx.  Aubin  et 
AIaduro,  p.  1299. 

Formes  [Les) pseudo-tuberculoses  de  la  syphilis  tertiaire  du  nez  el  du  pharynx. 

Aubain  (A.)  et  Maduro,  (R  ),  p.  805. 

Formule  (La)  hfimoleucocytaire  dans  les  abcis  el  phlegmons  p6ri-amygdaliens. 
Blondiau,  p.  502. 

Fracture  de  la  base  du  cr&ne  ayant  mis  A  nu  les  deux  caisses  du  lympan  lout 
en  respectant  la  membrane  tympanique  et  les  osselels  laiss6s  en  place. 
Urbantschitsch,  p.  866. 

Fracture  de  la  base  du  crkne.  AIarkussohn,  p.  865. 

Fracture  du  larynx  (Un  cas  de).  'Tesar,  p.  605. 

Fractures  multiples  du  squelelle  de  la  face  (Un  cas  de).  Kohler,  p.  605. 
Frequence  (La)  des  types  psychologiques  (auditif  et  visuel)  parmi  les  Alives  des 
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Scoles  primaires-filimentaires  et  primaires-supfirieures  de  Brno  atteinis  de 
b^aiement.  Kutvirtova,  p.  626. 

Gliomes  de  la  caviti  buccale.  C!onnet-Rov,  p.  553. 

Gomme  de  la  cloison  nasale  (Un  cas  de)  Fnix,  p.  1147. 

Gomme  frontale.  Hicguet,  p.  1139. 

Gomme  du  palais  osseux.  Obturation  complete  par  le  traitement  au  spilosid. 
Cicatrisation  totale  de  I’orifice  de  perforation  .  Glas,  p.  889. 

Granulome  du  larynx  (Volumineuxl.  Thyrotomie.  Presentation  de  la  malade. 
Bourgeois,  p.  243. 

Greftes  (Les)  de  Tiersch  primitives  apris  les  ividemenls  pfitro-mastoldiens. 
Temkin,  p.  125. 

Grenouillette  dans  une  cicatrice  d’amydalectomie  Hofmann,  (L  ).  p.  870. 

Gu6rison  de  lisions  oesophagiennes  (quatre  cas  de)  par  corps  6trangers.  Rien- 
ZNER  p.  871. 

GuOrison  d’ozOne  4  la  suite  d’op6ration  du  rapprochement  des  parois  (Presen¬ 
tation  de  deux  cas  de).  G(ei.st,  p.  1148. 

Heiiotherapie  (L'j  de  la  tuberculose  du  larynx.  Jelinek,  p.  603. 

Hematocele  frontale  ou  sinus  pericranien.  Mayer,  (F.-J.),  p.  876. 

Hematome  de  la  caisse  par  contre-coup.  Kohler,  p.  607. 

Hematotympanum  et  paralysie  I'aciate  consecutive,  suites  d'un  accident  ayant 
determine  une  fracture  du  crOne.  Forschner,  p.  867. 

Hemiplegic  apres  laryngcctomie  totale.  Wiethe,  p,  883. 

Hemiresection  pharyngee  suivant  la  methode  de  Gluck  pour  cancer.  Difficultes 
de  la  plastic.  Menzel,  p.  876. 

liemispasme  (Un  cas  d’)  facial  gueri  par  application  de  liquids  de  Bonain  au 
niveau  du  ganglion  spheno-palatin  Aubry,  Cournaud  et  Dargoibr,  p.  371. 

Hemophilic  larynges.  Dujarier,  p.  1216. 

liemorragies  graves  (quelques  cas  d')  traites  par  la  glycemine.  Frix,  p  1132. 

liemorragie  (Un  cas  d’)  par  arrosion  de  la  carotids  interne  causes  par  une 
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cutive  4  I’otite  externe  chez  un  enfant  de  5  mois.  Prbcechtel,  p.  595. 

liemorragie  aprOs  adenectomie.  Gault,  p  1068. 
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Hemorragie  sous-muqueuse  des  cordes  vocales  par  effort  vocal.  Pathogenic  et 

pronostic.  Escat,  p.  1264. 

Himorraffie  sons-mnqnense  des  cordes  vocales  sans  effort  vocal.  Giron,  (Jean), 
p.  714. 

liemorragie  tympanique  sans  rupture  du  tympan,  fissure  de  la  masto'ide  aprJs 
une  simple  chute  dans  la  rue  Ruttin,  p  866. 

liemostatiqucs  (Lea)  4  base  de  ferments  vegOtaux.  Anglade,  p.  380. 

lieredite  (La  question  de  I')  dans  le  dOveloppement  tardif  de  la  parole.  Seemann, 
p  615. 

lieredo-syphilis  tertiaire  nasale  (forme  infiltree  diffuse).  Rouget  etde  LaI'arge, 
p.  1003.  . 

Histologic  pathologique  (Contribution  4  1’)  de  la  mastoidite.  Hornicek,  p.  596. 

Hospitalisation  des^nourrissons  eczemateux  4  propos  d'un  cas  recent  de  mort 
subite.  Gate.  Bozonnet  et  Michel,  p.  1256. 

Hydropisie  meninges  au  cours  d'une  sinusite  fronto-ethmoidale.  Ramadier  et 
Ghauss6,  p.  563. 

Hyperostoses  des  deux  conduits  associecs  4  une  difformite  de  la  mastoide. 
Gatscher,  p.  856. 

Indications  creno  el  climalo-therapiques  en  oto-rhino-laryngologie.  Flurin, 
(Henri)  et  Vialle  (Jacques),  p.  129. 

Indications  et  pronostic  de  I'atticnantrotomie.  Beyer,  p  506. 

Indications  (Les)  et  les  rOsultats  du  traitement  broncho-scopique  des  suppura¬ 
tions  pulmonaires.  Lemariey,  p.  374. 

Inlillration  pharyngo-laryngee  (elephantiasis  mucosoe  d'origine  obscure.  Syphi¬ 
lis.  Zeidler,  p.  891. 

Infiltration  tuberculeuse  de  la  couronne  larynges.  (Menzel,  p.  882. 
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Influence  des  exlraits  glandulaires  de  thymus  sur  I’asthme  et  le  rhume  des  foins. 
Spiess,  p.  639. 
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Influence  des  glucosides  nalurels  sur  le  pouvoir  ancsth^sique  de  la  cocaine. 
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Intervention  par  voie  externe  sur  le  sinus  frontal.  Cullom,  p.  1269. 


Keralile  inlerstitielle  el  lesions  de  I’oreille.  Sargnon  ei'RoLLET,  p.  671. 

Kiratite  interstitielle  et  ost6ite.  Roleet,  p.  754. 

Kyste  amygdaloide  du  plancher  buccal.  Worms  et  Lacaze,  p.  549. 

Kyste  branchial  du  cou  a  prolongement  endolaryngd.  Halphen  et  Bruneau, 
p.  570. 

Kyste  dentifaire  du  maxillaire  sup6rieur  gauche  chez  un  enfant  de  trois  ans. 
Reverchon,  p.  733. 

Kyste  de  I'fipiglotte.  Glas,  p.  881. 

Kyste  mucoide  de  la  partie  ant^rieure  du  plancher  de  la  fosse  nasale.  Richier, 
p.  985. 

Kyste  d'origine  thyroidienne.  Bloch  (A.),  p.  1017. 

Kystes  (Deux)  volumineux,  occupant  la  profondeur  des  replis  et  arytfeno  et 
pharyngo-ipiglottique  et  de  la  bande  vontriculaire.  Presentation  de  malades. 
Girard  (L')  et  Arnould  (Noeli,  p.  729. 

Labyrinthite.  Reaction  meningee  chronique,  d'origine  infectieuse  ou  tubercu- 
leuse.  Operation  labyrintbique.  Guerison.  Ruttin,  p.  861. 

Labyrinthite  (Les  suites  anatomo-pathologiques  des).  Wensthoff,  p.  509. 

Labyrinthite  et  abces  du  cervelet.  Crabby,  p.  735. 

Labyrinthite  circonscrite  avec  perte  de  substance  de  la  paroi  du  labyrinthe. 
Disparition  ou  signe  de  la  iistule  par  des  lavages  de  I’attique,  puis  operation 
radicale  en  partant  du  conduit.  Guerison  avec  une  notable  amelioration  de 
I'audition.  Mayer  (0.)',  p.  862. 

Labyrinthite  heredo-syphililique  (A  propos  de  lal.  Mayoux,  p.  507. 

Labyrinthite  induite  (La)  chez  le  cobaye.  Undrik,  p.  507. 

Labyrinthite  sOreuse  et  meningite  sereuseau  cours  d’une  otite  aigue.  Bourgeois 
et  Fournie,  p.  1101. 

Lamps  (La)k  rayons  U-V.  d'onde  conrle  serail  k  ecarter  du  trailement  local  de 
la  tuberculose  larynges.  Kowler,  p.  538,475. 

Languette  de  metal  ayant  sdjourne  six  mois  dans  une  deuxieme  bronche  cTiez 
un  enfant  de  7  ans,  extraction,  guerison.  Halphen,  p.  1085. 

Laryngectomie  (On  cas  de)  totale  pour  cancer.  Difiicultes  de  I'etude  de  la  voix 
pharyngee.  Considerations  sur  la  voix  pharyngee  et  la  respiration  oesopha- 
gienne.  Marschik  et  Froeschels,  p.  871. 

Laryngectomie  {Un  cas  de)  pratiquee  d’apres  le  precede  de  I’auteur.  Greif, 
p.  593. 

Laryngite  byperplasique  (Un  cas  de)  4  diagnostic  clinique  difficile.  Hicguet, 
p.  1124. 

Laryngite  tertiaire  byperplasique.  Bourgeois,  p.  1101. 

Laryngite  tuberculeuse  triitee  par  galvanocauterisation.  Leroy,  p.  1135. 

Laryngite  tuberculeuse  primitive.  Leroy,  1135. 

Laryngite  tuberculeuse  (Un  cas  de)  guerie  depuis  plus  de  quatro  ans  par  I'heiio- 
iherapie  locale  avec  mon  appareil,  I’ouvre-bouche  insolateur  du  larynx 
Kowler,  p.  558. 

Laryngocile.  Lemaitre  et  Halphen,  p.  1192. 

Laryngooeie  bilaterale.  Neumann,  p.  882. 

Laryngoceie  ventriculaire  interne  du  c6te  droit.  Menzel,  p.  880. 

Laryngoceie  ventriculaire  interne.  Menzel,  p.  882. 
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De  PAttftEL  (G.)  p.  442. 
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Lesion  de  I’appareil  vestibulaire  (Contribution  au  diagnostic  des)  d'brigina  can- 
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Lasion  ulcareuse  de  I’aiiiygdale  droite.  jAugUET  et  HiCGUpT,  p.  iil2. 
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que;  description  et  presentation  de  rasultats  aioignas.  Bourgeois  et  FoO*- 
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Ligature  (La)  de  FarUre  maxillaire  interne.  Seiffert,  p.  638. 
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Genet,  p.  751. 
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mayer;  Jauquet  et  Hicouet,  p.  1112. 

Luxation  et  fracture  du  cartilage  thyroids.  Eeman,  )).  1117. 

Lymphogradulomatose  de  I'amygdale  et  du  cou.  BEneSI,  p.  872. 
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Mastoidectomie  totale  endaiirale.  Lempert,  p.  863. 
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Mastoidite  dS  Bezold  ouverte  dans  le  pharynx.  Landry  hi  Billard,  p.  137. 
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p.  1145. 
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MOnihgite  o6r6bro-Bpinale  a  m6iiingocoque  aprts  Mastoidite.  Eeman,  1137. 
Miningile  compliquant  d'une  manifei-e  prOcoce  une  otite  aigug.  TAMARi,  p.  862. 
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Meningite  preoooe  d'origioe  otique.  RuTTIN,  p.  851. 
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labyrintbe.  Winter  et  CousTas,  p.  372. 
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Mort  subite  apres  guerison  d’un  abcOs  cerebral.  MayEr  (0.),  p.  874. 
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et  presentant  des  troubles  de  la  parole.  Kutvirtovai  p.  614. 

Mucocele  de  I’ethmoide  gauobe  avec  exopbtalmie.  Greif,  p.  591. 

Mucocele  ethmoido-frontal  volumineux  consgcutif  e  une  siliusite  opOrOe  il  y 
a  vingt  ans.  Ill,  p.  1082. 

Mucocele  du  sinus  frontal  et  du  labyrintbe  ethmoidal.  Operation  endonasale. 
Guerison.  Hajek,  p.  872. 

Mucocele  sphenoidale  (Un  cas  de).  WiSKdvsEY,  p.  616. 

Muscle  (Le)  de  I’etrier  chez  I’homme.  Luscher,  p.  1020. 

Myase  du  conduit  auditif  externe.  Peri,  p.  497. 


Neoformation  arrondie  fixOc  au  lympan.  Sommer,  p.  854. 
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Badot-Jumet,  p-  738. 
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Notion  (La)  des  «  douleurs  rapportCes  »  dans  le  diagnostic  des  cdphaiees.  Tbr- 
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Nouvelles  techniques  chirurgicales  pour  le  traitement  des  surdit6s  de  conduc¬ 
tion.  SoURDlLLB,  p.  881. 
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Nystagmus  de  position.  Hennebert,  p.  1130. 
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(Ediime  de  Quincke  familial.  Deutsch,  p.  637. 

Operation  pr^coce  pour  mastoidite  aigu6.  Torticolis  bilatdral  pendant  les  suites 
op6raloires.  Frey,  p.  863. 

Oreille  (L’)  et  I'aplilude  5  la  conduite  automobile.  Jacques,  p.  759. 
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la  cloisoii.  Escat  et  Viala,  p.  488. 

Ostiome  du  conduit  auditif  externe.  Soukup,  p.  598. 

Osl£omy£lile  aigue  progressive  (Cas  d')  du  maxillaire  supdrieure  et  du  sphd- 
noBde  chcz  un  noiirrisson.  Hormcek,  p.  601. 

Ostdomydlite  subaigue  (Un  cas  d'j  de  I’os  frontal  gudri  par  I'intervenlion 
chirurgicale.  Kohler,  p.  600. 

Ostdomydlite  dilluse  des  os  du  crdne.  Esch,  p.  1256. 

Ostdomydlite  des  os  du  crftne.  Kutvirt,  p.  623. 

Osteomydiite  du  crdne  d’origine  nasale  et  otogdne.  Ninger,  p.  595. 

Ostdomydlite  (Ue  1')  mastoidienne  bilatdrale  chez  les  enfants  du  premier  dge. 
Alain,  p.  758. 

Osldo-mydlite  du  maxillaire  supdrieur  (Prdsentalion  d'un  cas  d’  chez  un  iiou- 
veau-nd  de  quatre  semaines.  Hautant  et  Zimmer,  p.  584. 

Ostdomydlite  du  maxillaire  supdrieur  du  nourrisson.  Van  Nieuweniiuyse, 
p.  733. 

Ostdomydlite  du  maxillaire  supdrieur  (Un  cas  d')  chez  un  nourrisson.  Rever- 
CHON  et  Didier,  p.  733. 

Ostdomydlite  du  maxillaire  d’origine  lyphique.  Boisson  (Rend),  p.  1132. 

Ostdomydlite  du  sinus  frontal.  Layera  et  Marengo,  p.  1262. 

Otilc  aigud.  Thrombose  primitive  du  bulbe.  Ruttin,  p.  855. 

Otite  aigud  et  mastoidite.  Opdration.  Turndfaction  en  couronne  et  suppuration 
du  cuir  chevelu.  Psychose  post-opdratoire  (?)  Exitus.  Ruttin,  p.  851. 

Otites  aiguds  (Les)  au  cours  de  la  dernidre  dpiddmie  de  la  grippe  1926  1927. 
POLENDAK,  p.  611. 

otites  (Les)  consdcutives  au  tamponnement  des  fosses  nasales.  Germain,  p.  126. 

Otiie  librineuse.  Ruttin.  p.  853. 

OtitefL’i  grippale.  Beyer,  p.  126. 

Otite  grippale  chez  un  hdmophile  (Un  cas  d’)  devenant  une  otite  chronique 
sanieuse.  Heyninx,  p.  1118. 

Otalgie  d’origine  nasale  et  symptdme  unique  d’irritation  du  ganglion  sphdnopa- 
latin.  Reverchon,  p.  576. 

Otites  moyennes  d  streptococcus  mucosus  (Complications  des).  Hlavacek, 
p.  756 

Otite  moyennc  chronique  suppurde  rdchauffde.  Mdningite.  Gudrison.  Schlan- 

Otile  moyenne  chronique  suppurde  droite  (cholestdatome).  Otite  adhdsive 
gauche.  Labyrinthite  dilTuse  avec  suppression  rapide  des  fonctions  labyrin- 
IhiquBS.  Opdration  labyrinthique.  Gudrison.  Neumann  (H.),  p.  852. 

Otite  moyenne  aigud,  thrombose  du  sinus,  drainage,  du  sinus  thrombose. 
Gudrison.  Schlander,  p.  864. 

Otite  moyenne  purulento  des  vieillards.  Kakljugin  p.  623. 

Otites  (Les)  moyennes  au  cours  de  I’dpiddmiede  la  grippe  1927.  Hornicek,  p.597- 

Otites  (Les)  4  mucosus.  Vogel,  p.  125. 

Otite  4  mucosus  avec  thrombose  du  sinus.  Ruttin,  p.  855. 

Otite  4  mucosus,  abeds  du  cou  etde  la  nuque,  Schander  p.  866. 

Otite  mycotique.  La  physico-chimie  de  I’antisepsie.  Koenig  (G.-J.l  p.  729. 

Otites  provoqudes  par  le  diplococcus  lanceotatus  (Aspect  clinique  des).  Rut¬ 
tin  p.  851. 
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Otites  i  pyocyaniques  Fallas,  p.  739. 

Otites  de  la  scarlaliiie  el  de  la  diphtSrie  (Les  risultalsde  I’examen  bacfdriolo- 
gique  dans  les  cas  d’).  Kopac,  p.  755. 

Otoscldrose  (L’).  Dana  W.  Drury,  p.  128. 

Ozine  {considerations  sur  I'e  iologie  de  L‘).  Peroni  (Achille).  p.  940. 

Oztne  Iraiti  par  la  n^opancarpine  (Presentation  d’un  cas  d’).  Delib.  p.  1139. 

Oz^ne  (Un  cas  d')  tris  aceentue,  op^re  suivantune  modification  de  la  technique 
de  Lautenschlaeger-Halle.  Hirsch,  p.  879. 

Ozene  (Le  stade  initial  de  1').  Cisler,  p.  609. 

Ozine  et  glandes  genitales.  Contribution  5  la  pathogenie  et  4  la  Iherapeulique 
de  l’oz6ne.  Hennebert  et  Fontaine,  p.  737. 


Panolite  (cas  de)  au  cours  d'une  infection  ourlienne.  Golleville,  p.  979. 

Pansements  des  evidements  4  I'arabrine-Dakin.  Grivot  et  Lallemant,  p.  840. 

Pansinusite  droite  avec  phlegmon  de  I'orbite  droite,  iluxion  de  I’orbite  gauche 
et  accidents  tardifs  du  frontal  gauche.  Sargnon,  Rollet  et  Parthiot,  p.  1268 

Papillite  bilat4rale  aigug  avec  scotome  central  d'origiue  sinusienne.  Rollet 
et  Parthiot,  p.  1260. 

Papillome  ou  carcinome  de  la  corde  vocale  droite  avec  formations  cornees. 
Mutter,  p.  884. 

Papillome  dur  de  la  corde  vocale.  Rutter,  p.  896. 

Papillome  k4ratinis4  de  la  corde  vocale  gauche  (Presentation  d'un  jeune  homme 
opdrd  de).  Hicguet,  p.  1110. 

Papillomes  st4nosants  du  larynx.  Heyninx,  p.  1118. 

Parackeratosis  laryngis  (Un  cas  de)  4  localisation  typique.  Menzel,  p.  875. 

Paralysie  bulbaire  (?)  avec  paralysie  pharyngo-laryng4e  et  du  moteur  oculaire 
exlerne.  Zeidler,  p.  895. 

Paralysie  des  dilatateurs  associee.  Goubert,  p.  471. 

Paralysie  (Deux  cas  de)  des  dilatateurs  du  larynx.  Coulet  (G.),  p.  717. 

Paralysies  (Les)  faciales  otitiques.  Lund,  p.  1022. 

Paralysie  du  XII  avec  himiatrophie  linguale,  par  injection  d’alcool  dans  la 
region  du  nerf  larynge  superieur.  Bloch  (Andre)  et  Lemoine  (Joseph),  p.  228. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  eommun  au  cours  des  sinusites  posterieurcs. 
Genet,  p.  1259. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  exlerne  dans  les  sinnsiles  de  la  face  (Contribution 
4  I'elude  de  la)  Sargnon  et  Parthiot,  p.  703. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  exlerne  (Contributions  4  I'eiude  de  la)  dans  les 
sinusites  de  la  face.  Sargnon  et  Parthiot,  p.  489. 

Paralysie  multiple  des  nerfs  craniens  d’origine  traumalique.  Rollet  et  Par¬ 
thiot,  p.  256. 

Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  exlerne  associd  4  un  syndrome,  du  trou 
ddchird  postdrieur;  suites  d'un  traumatisme  fermd  du  cr4ne.  Rollet  et  Par¬ 
thiot,  p.  765. 

Paralysie  pharyngo-laryngde  du  cdtd  gauche,  associde  4  une  Idsion  du  moteur 
oculaire  externe  du  mdme  c6td,  provoqude  par  une  affection  bulbaire  4  mar- 
che  rapide.  Zeidler,  p.  888. 

Paralysie  du  rdcurrent  droit  (Un  cas  de)  dfl  4  un  cancer  de  I’oesophage.  Leroy, 
p.  1112. 

Paralysie  rdcurrentielle  gauche  dans  un  cas  de  persistance  du  canal  artdriel  de 
Botal.  Greif,  p  591. 

Paralysie  rdcurrentielle  d'origine  rhumatismale  ayant  atteint  successivement 
les  deux  c6tds  aotuellement  gudrie.  Menzel,  p.  885. 

Paralysie  totale  du  moteur  oculaire  common  au  cours  d'une  sinusite  postdrieure. 
Rollet  et  Parthiot.  p.  1260. 

Parathyroidectomie  (L'influenoe  de  la)  sur  le  systdme  osseux,  surtout  sur  I’os 
pdtreux.  Hornicek,  p.  621. 

Pathogdnie  du  cardiospasme  (Contribution  4  la).  Carsky,  p.  636. 

Pathogdnie  (La)  de  la  Irombophldbite  du  sinus  sygmoide.  Hunemann,  p.  505, 

Percaine  (La)  un  nouvel  anesthesique  local  en  rhino-laryngologie.  Hirsch, 
(Cdsar),  p.  720. 

Perforateur  rolatif  4  manivelle  pour  la  paroi  sinusale  maxillaire.  Kowler, 
p.1201. 

Perforation  bacillaire  de  la  oloison  naaale.  Li^bault  et  Hoffmann,  p.  1093. 

Pdrichondrite  scldro-gommeuse  du  larynx  simulant  une  tumeur  extraordinaire* 
ment  sensible  au  traitement,  Worms  et  Monod  (Olivier),  p,  229. 
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Pfiriohondrite  laryng6e  (Un  cas  de)  d'origine  gpippale.  Korvin,  p.  ?85. 
P^ripstile  gommeuse  de  I’insertion  maxillaire  du  cornet  inf^rieure  avec  perfo¬ 
ration  du  sinus  maxillaire.  Glas,  p.  $t9. 

Ph6nom6nes  (Les)  acoustiques  chez  le  nourrisson.  Weiss,  p,  86(). 

Ph6nom6ne  (Le)  radiosoopique  du  sinus  piriforme.  Greif,  p.  604. 

Phlegmon  gazeux  du  cou.  Fallas,  p.  601. 

Photographie  du  larynx  provenant  de  la  collection  du  D'  Oarel,  iditdes  par  le 
proc6d6  de  la  photoscopie.  Tarneaud,  p.  475.  ^ 

Physiologie  (La)  de  la  muqueuse  des  voies  afiriennes,  Steruberg,  p.  637. 
PiOces  de  monnaie  cesophagiennes  (De  quejques).  Fallas  et  Hicguet,  p.  825. 
Pigmentation  de  la  muqueuse  buccale  et  du  voile  du  palais  chez  un  malade 
soiiffrant  de  I'anSmie  pernicieuse.  Hornicek,  p.  604. 

Plasmqoytome  I’amygdale.  Paralysie  ricurrentielle  passagire.  Weil,  p.  869, 
Plasmocytoipo  ijp  I'aroygdale.  Weil,  p.  878. 
plasroocytome  de  I'amygdale.  Weil,  p.  883. 

Plastique  4'OB  nez  effondrd  par  implantation  du  vomer.  Tschiassny,  p.  873. 
Presentation  d'appareil.  Charpy,  p.  346. 

Presentation  de  coupes  microscopiques  se  rapportant  0  la  palhogenie  du  cho- 
lesteatome.  Nager,  p.  742. 

Presentation  de  masques  d'un  opere  de  plastique  nasale.  Cielst,  p.  1161 
Presentation  de  malades  du  service  de  laryngologie  de  I'hdpitai  Saint-Jean, 
CaubRELIN,  p.  1114. 

Presentation  de  malades  du  service  de  laryngologie  de  I'hdpitai  Saint-Jeaq, 
Hicguet,  p.  1113. 

Presentation  de  malades.  Frey,  p.  740. 

Presentation  d’une  malade  avec  sooliose  de  la  colonne  vertebrale  el  tuberou.ose 
pulmonaire,  chez  laquelle  il  existe  une  deviation  angulaire  de  I'oesophagp  ap 
niveau  de  I’aorle,  due  probablement  e  une  periadepite  bacillaire.  Lukes, 
p.589. 

Presentation  de  malades  traites  par  la  dialhermie.  Fouquet,  p.  581. 
Presentation  d'un  morceau  de  ritelier  exlrait  sous  oesophagospopie.  Hicguet, 
p.  1I2Q. 

Presentation  de  moulages.  Blondiau,  p.  1119 
Presentation  d'une  pidce  anatomique.  Bloch  (A.),  p.  230. 

Procede  (Le)  des  deux  abaisse-langues.  Belinoff,  p  624. 

Pronostic  du  vertige  aprOs  les  traumatismes  oraniens.  Bouciiet,  p.  1206. 
Prophylaxis  (La)  par  I'urotropine  en  oto-rhinologie.  Laval,  p.  640  , 

Prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni.  Frix,  p.  1147. 

Prothese  nasale.  Cielst,  p.  1117. 

Polynevrite  englobant  le  facial,  le  Irijumeau  et  le  vestibulaire,  consecutive  h 
unemeningite  otogene.  Causs6  et  LXllbmant,  p.  225. 

Polynevrite  (de  I'acoouslique  et  du  irijumeau  du  cAie  droit)  asspciee  4  une 
alleinte  de  I’oreille  moyenne.  Gatscher,  p.  856, 

Polyps  de  I'amygdale.  Rossbrt.  p.  222. 

Polyp*  fibroid*  uni^uement  nasal  de  dimensions  anormales,  cacfiS  par  des  po¬ 
lypes  muqueax  simples.  Kowler,  p.  1197 
Poiype  naso-pharyngien  par  la  dialhermo-coagulation  (Resultat  eioigne  du  Irai- 
tement  d'un).  Girard  (L.),  p.  729. 

Polype  du  naso-pharynx  chez  un  adolescent.  Li^baut  et  Auzimqur,  p.  1007. 
Polype  du  naso-pharynx  ohaz  un  adolospent,  Compteri-endu  operalpire  Presen¬ 
tation  du  malade  et  de  la  plice.  LieBAUi'T  et  AystiMOUR,  p,  1083. 

Polypose  recidivante  et  difrormante  (Un  cas  de).  (Louis),  LRROUTfp.  845. 
Pseu'do-kyste  salivaire  posUtraumalique  de  la  glgnd'e  de  blandin  f(unn-  M(CHDN, 
p.  1297. 

Pseudo-labyrinlhite  par  cerebellite  varicelleuse.  Rendu  (Kpbert),  p.  497.- 
Pseudo-tumeur  du  rhino-pharyny ;  bourrelet  tubaire  congeniialement  cctopique. 
Mbnzel,  p.  870’. 


Racine  dentaire  dans  le  sinus  maxillaire.  Menzel,  p.  885. 

Rndiodiggnostip  dans  les  affections  broncho-puimonaires  parle  lipiodol.  Bonna- 
MOUR,  Badollbs  et  Gaillard,  p.  1269. 

Radiodiagnpstip  des  inflammations  des  sinus  de  la  face.  Goldmann,  p.  856. 
Radipgraphies  lipiodoiees  d’aboes  oerebrapx.  Hicguet,  p.  1010. 

Radiographie  des  sbces  du  cerveau.  Terracol,  p,  1210. 
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Radiographie  de  I’apophy^e  ipsslpi'de.  (L’jtppQrtanpe  de  la).  SpUKup,  p.  624. 
Badiographie  (La)  de  rapopbyge  piaiitqi'da.  KoHlBR,  p.  5IA 
Radiographie  de  rqagophage.  Ebma^,  p-'l}38. 

Radiographie. dpns  les  otp-mastoidites  aiguSs  (Rpngeignepaepts  foprnis  par  Ip) 
CoTTENOT  et  A.  Bloch,  p.  1010. 

Radiographie  (La)  do  poupion  nornial  aprfes  injection  de  lipiqdpi  ct  diagnostic 
des  petites  dilatations  bronchiques.  Bonnamour  et  BApoLLE,  p.  632. 
Radiographie  dans  le  diagnostic  des  sinusites  ({,a  valenr  de  Ig).  Kpuppn, 
p.  604. 

Badioth^rapie  des  himalomes  et  des  suppurations  des  voies  aSriennes  sup^rjeu- 
res.  Esch,  p.  1262. 

Badiotherapie  des  inllammations  aigues  des  cavitds  de  I'oreille  ipoyeqpe.  Gold- 
.  •’.  856.  •  . 

Rapport  (Le)  entre  h 
"Hybasek,  p.  622. 

Rgyqns  X  et  suppurations  des  mqqueoses.  Mittprmaiepi,  p,  1262. 

Reaction  (La)  de  sedimentation  des  globules  rouges  dans  les  otiles  ipoyepnes . 
Hlavacek,  p,755. 

Rechercbes  sur  I'action  de  la  toxine  diphterique  dilufie.  Chavanqn,  p.  1014. 
Recherches  expOrinientales  sur  I’etjologie  gengiyo-deptaire  du  cancer.  Hey- 

MNX,  p.  1116- 

BeHexe  (Le)  des  muscles  ocqlaires  (reftexe  de  Froeschels  )chezles  sourds-muets. 
itOPAC,  p.  61?. 

Regeneration  osseuse  apres  perte  de  substance  etendue  du  maxillaire  inferieur. 
Rouget,  p.  1084. 

Resection  du  maxillaire  (Un  cas  dp]  superioor  par  yoie  epdo-bqpcale,  plancher 
de  I'orbite  excepte,  Gaijlt,  p,  575. 

Resection  du  pharynx  ayep  conseryation  dq  larynx  dans  un  cas  de  cancer  de  la 
paroi  pharyngee  posterieure.  Hajek,  p.  872. 

Retention  caseeuse  retro-tubaire  et  sqn  trailement.  Escat,  p.  221. 

Retrocession  spontqnee  de  polypes  des  fosses  qasales.  Hirsch,  p.  886. 

Rhinite  hypertrophique  &  forme  vaso-miptrice  dU  cornet  (nterieuc  (Traitement 
de  la)  par  les  injections  scierosantes.  Hichier,  p.  843. 

Rhinopharyngitp  (La)  et  les  otites  des  piscines,  ps la Comsp,  P,  502. 
Rhino-pharyngo-scierome.  Kopac,  p.  603. 

Rhinorlhoplastie  (Deux  casde)  et  un  cas  de  correction  de  profll.  Ccelst,  p  1147. 
Rhinopbyma  (Un  cas  del,  HoypART,  p.  969. 

RhjnQScMrome  (Up  cas  de).  Heindl,  p.  877, 

Rupture  probable  d’un  anevrysme  de  I'aorte  dans  I'oesophage.  Hematemese 
foudroyante  avant  tout  exarnep.  PpoBY,  p,  962. 


Sarcoide  de  la  face  du  type  Darier^Roussy,  avec  hemiatcophie  faciale  du  c6t£ 
gauche.  Menzel,  p.  882. 

Saroome  (lymphosarcoma)  de  I'amygdale  avec  m^tastases  ganglionnaires.  'I'rai- 
lement  par  des  aiguilles  radifires.  Gu^rison  rapide.  Marschik,  p.  889. 

Sarcome  de  I'ethmoide  5  forme  de  polypose  nasale  rdcidivante.  Worms,  p.  574. 

Saroome  du  maxillaire  et  du  sphinoide  (Presentation  d'un).' Hicguet,  p.  1127. 

Sarcome  4  myeloplaxes.  Guns,  p.  732. 

Sarcome  4  myeloplaxes  du  larynx.  Remy-N^ris,  p.  252. 

Saroome  polymorphe  du  sipus  frontal.  OpOratiop  et  radiqthfirapie.  Risullats 
41oign48.  Galaup  et  Murdoch,  p,  730, 

Sarcome  du  rocher.  Ruttin,  p.  854. 

Scl6rome.  Vymola,  p.  616. 

Sol4poma  (Cas  de)  du  nez  etdu  rhinopharynx  d'aspect  sarcomateux.  Radiumth4- 
rapie.  Hornicek,  p.  60  J. 

Scl4rome  (L'association  du)  et  de  la  tuberoulose.  Hybasek,  p.  596. 

Scl4rome  (L'4tude  exp4pimantale  spr  I’itiologie  du).  Sercer,  p.  625 

Scl4rome  laryngo-traohial  (Prisentatipn  d’un  cas  de).  Greif,  p.  591, 

Sclirotiques  bleues,  dupet4  d'oreilles  et  troubles  de  diveloppement  des  mem- 
bres.  Neumann,  p.  857. 

Septicimie  post-angineuse.  Waldapfel,  p.  1265. 

Septicopyob4mie  apris  intervention  sur  le  sinus  maxillaire  (Mikulicz-Glaou4) 
M4ningite  purulente  diffuse  d’origine  mdtastatique.  Rienzner,  p.886. 


1288 


INDEX  ALPHABETIQUE 


Sialolithiase  de  la  glande  sous-maxillaire.  Pecirka,  p.  762. 

Sialolitliiase  du  canal  de  Wharton.  Jelinek,  p.  598. 

Signe(Le)  de  la  pression  pr6-ap6xiale.,  Weill  (G.-A.).  p  730. 

Sillon  longiludinal  de  la  corde  vocale  gauche  chez  une  jeune  fille  de  17  nns. 
Sternberg,  p.  868. 

Sinusile  aigu6  svec  symptOmes  miningis  Guirison  par  le  Iraitement  conserva- 
teur.  Sternberg,  p.  879. 

Sinusite  et  bronchectasie.  Quinn  et  Meyer,  p.  1261, 

Sinusibe  frontale  (Deux  cas  de)  op6r6s  suivanl  la  technique  de  I'auteur.  Hajek, 
p.  887. 

Sinusite  frontale  chronique  ('Evolution  frontale  d'une).  Ouverture  et  listulisation 
intermittentes.  Rienzner,  p.  878. 

Sinusite  frontale  suppur6e  et  ouverte  5  I'extdrieur  {Presentation  de  deux  cas 
de)  op6res  suivant  la  meihode  de  I’.Tuteur.  Rajek,  p.  875. 

Sinusite  frontale  exteriorisee.  A  droite  table  antOrieure  5  gauche  table  infe- 
rieure.  Hicguet,  p.  1141. 

Sinusite  postOrieure  (Deux  cas  de)  avec  complication  oculairc.  Operation  Gue- 
ri>on.  CfELST,  p.  1123. 

Sinusites  maxiliaires  chroniques,  methode  de  Claoud  ct  de  Galdwel  Luc.  Sei- 
gneurin,  p.  1258. 

Sinusites  d'origine  nasale  (A  propos  du  traitement  des).  Eratii,  p.  741. 

Sourds-muets  (Les  enfants)  doivent  recevoir  les  premiers  soins  medico-pedago- 
giques  avant  I'Age  de  3  ans.  de  Parrel,  p.  1069. 

Statistique  operatoire  des  mastoidites  4  la  Clinique  de  Heildelberg.  Belham, 
p.  505. 

Stenose  chronique  du  larynx  apres  une  diphterie.  Bustin,  p.  885. 

Steiiosc  cicatricielle  du  pharynx  d’origine  imprecise.  Waldapfel,  p.  877. 

Stenoses  cicatricielles  graves  de  I'cesophage.  Heyninx,  p,  1126. 

Stenoses  definitives  du  larynx  (Le  traitement  des)  par  exenteration  sous-mu- 
queuse.  Sercer,  p.  609. 

Stinose  double  de  1  ocsophage.  Greif,  p.  608. 

Stenose  laryngee  compliquee  d’affections  diverscs  ct  opOree  de  laryngostomie 
Guerison.  .Jauquet  et  Cambrelin,  p.  734. 

Stenose  laryngo-tracheale  (Presentation  d’un  cas  de)  due  4  I'existence  d'une 
formation  d'aspect  neoplasique  occupant  toute  la  paroi  gauche  et  une  partie 
de  la  paroi  posterieure  de  la  trachee  et  de  I’espace  sous  glottique.  Greif, 
p.  523. 

Stenose  du  larynx  d’origine  diphterique.  Laryngostomie.  Resection  sous  pCri- 
chondrique  du  cartilage.  Piastie  suivant  la  methode  d’Esser.  .Marsciiik: 


Stenoses  multiples  des  voies  aeriennes.  Precechtel,  p.  604. 

Stenose  de  I’cesophage  par  caustique.  Cambrelin,  p.  1119. 

Stenose  cesophagienne  (Deux  cas  de).  Cambrelin,  p.  1117. 

Steno.se  tracheale  heredosyphilitique.  Collet,  p.  633. 

Stomatite  (Un  cas  de)  bismuthique  apres  des  injections  de  Bismogenol.  Mayer 


Structure  congenitaje  du  conduit  auditif,  Fallas,  p.  1108. 

Strumlte  consecutive  4uneblessure  du  sinus  piriforme.  Von  Eickrn,  p.  631. 

Suppuration  orbitaire  chez  un  enfant  Block  et  Lemoine,  p.  373. 

Surdimutite  (La)  post-scarlatineuse  Rumbelli,  p.  508. 

Surdite  professionnelle  (A  propos  de).  Guus  et  Heymann,  p.  736. 

SymptOmes  (Les)  du  myxoedeme  en  0.  R.  L.  Mann,  p.  637. 

SymptOmes  oto-mastoi'diens  au  cours  d'une  encephalite.  Eeman,  p.  1138. 

Syndrome  de  Claude  Bernard  Horner.  Anesthesie  du  trijumeau.  Keratite  neuro- 
paralytique  au  cours  des  lesions  bulbo-protuberentielles  diffuses.  SarGNOn, 
Jacques,  Rollet,  Paufique  et  Parthiot.  p.  1264. 

Syndrome  facio-labyrinthique.  Cambrelin,  p.  1143. 

Syndrome  de  Gradenigo  et  otite  torpide.  Bertein,  p.  507. 

Syndrome  de  Gradenigo  avec  reaction  meningee  au  cours  d’une  otite  moyenne 
aigufi  suppuree.  Guerison  apres  evidement  petro  mastoidien.  LieiBAUT  et  Hof¬ 
fmann,  p.  494. 

Syndrome  de  Gradenigo  au  cours  d'une  otite  aigu6.  Decouverte  op6ratoired'un 
abces  de  la  pointe  de  la  pyramid#  au  voisinage  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire 
Guerison.  Mayer  (0.)  p.  857. 
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Syndrome  de  Gradenigo  (Contribution  4  I’itude  du).  Bigler,  p.  743. 

Syndrome  hyperlhermique  post-op6ratoire  chez  le  nourrisson.  Essai  pathogini- 
que.  Bertoin,  p.  554. 

Syndrome  de  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux  :  radioth6rapie,  amelioration. 
CORDIER  et  Parthiot,  p.  764. 

.Syndrome  pneumoooccique  du  pharynx.  M6geville  (Bene',  p.  8.'>7. 

Syndrome  des  quatre  derniers  nerfs  craniens  au  cours  de  mastoidites.  Horni- 
CBK,  p.  756. 

Syndrome  du  trou  dechire  aveo  paralysie  laryngde  bilaterale  (projection  de  ra- 
diographie).  Henry  Proby,  p.  470. 

Syndrome  vaso-moteur  de  la  face.  Proby,  p.  254, 

Syphilis  secondaire  de  la  gorge.  Cambrelin,  p.  1150 
Syphilis  laryngie.  LEROuxet  Ombredanne,  p.  834. 

Syphilis  tertiaire  ulcereuse  du  nez  aveo  arseno-resistance.  Geiger,  p.  1261. 
Syphilis  du  palais  (Deux  cas  de).  Fuchs,  p.  887  " 


Tachycardie  paroxystique  de  deglutition  avec  accidents  syncopaux.  Gallavar- 
DIN  et  Froment,  p.  635. 

Tamponnement  post-operatoire  endonasal  5  I'aide  de  sachets  de  tissu  de  coton 
sterilises.  Traval,  p.  1257. 

Tension  arterielle  (La)  retinienne  et  son  interet  clinique.  Colrat,  p.  383. 

Therapeutique  (La)  autophylactique  en  O.-R.-L.  Ruaud,  p.  503. 

Thrombophiebite  du  tissu  caverneux  k  la  suite  d’un  furoncle  du  nez.  Kutvirt, 
p.  611. 

Thrombo  phiebite  du  sinus  lateral.  Crabbe,  p.  734. 

Thrombo-phiebite  sinusale  suppuree  et  signe  de  Queckenstedt.  Grivot  et  Lal- 
LEMANT,  p.  247. 

Thrombo-phiebite  primitive  du  golfe  de  la  jugulaire.  Eeman,  p.  1137. 

Thrombo-phiebite  du  sinus  lateral.  Dallas,  p.  1109. 

Thrombo-phiebite  suppuree  du  sinus  lateral  chez un  enfant  7  ans.  Septicemie. 
Gueri^on  sans  ligature  de  la  jugulaire  interne  et  sans  ouverture  du  sinus. 
LlfiBAULT,  p.  1091. 

Thrombophiebites  (Les)  du  sinus.  Jung,  p.  1021. 

Thrombose  parieiale  du  sinus  lateral  droit.  Eeman,  p.  1150. 

Thrombose  du  sinus  caverneux.  Ruttin,  p.  851. 

Thrombose  du  sinus  lateral.  (Un  cas  de).  Fallas,  p.  1140. 

Thyrotdes  a.herr'&ntes  lilerales  Van  den  Wildenberg,  p.  527. 

Thyroidite  ligneuse,  chronique.  Mallet-Guy,  Barbier  et  Heitz,  p.  632. 

Thyroi'dite  suppuree  compliquant  une  phiebite  du  sinus  lateral.  Collet,  p.  631. 

Tic  du  facial.  Otoscierose  unilaterale.  Ruttin,  p.  855. 

Torticolis  consecutif  aux  interventions'mastoidiennes.  Bertoin,  p.  501. 

Tracheotomie  et  anevrysme  aortique.  Viella,  p.  1267. 

Traction  (La)  inverse  du  doigt  temps  special  de  I'ablation  des  amygdales  au 
Sluder.  Froby  (H.),  p.  961. 

Traitement  bronchoscopique  des  abces  du  poumon.  Soulas,  p.  1233. 

Taitement  du  cancer  du  larynx  par  la  laryngectomie  partielle  (laryngo-fissure, 
decortication  du  larynx,  laryngostomie  et  tracheotomie)  et  par  les  rayons  X 
ou  le  radium,  Canuyt,  p..474. 

Traitement  des  cancers  oesophagiens  par  sonde  porte-radium  sur  til  conducteur 
Wallon,  p.  1008. 

Traitement  d'une  laryngo-stenose  par  I'eiectro-coagulation.  Bloch  et  Lemoine, 
p.  248. 

Traitement  biologique  ducaroinomo.  du  larynx.  Steinmann,  p.  1264. 

Traitement  de  la  diplopie  post-operatoire.  Hicguet,  p.  1120. 

Traitement  endo-nasal  des  affections  oculaires  profondes.  Sargnon  et  Paufique, 
p.  1220. 

Traitement  endo-nasal  d'une  mucocele  ethmoido-frontale.  Rossibr,  p.  1258. 

Traitements  des  turaeurs  hypophysaires  (A  propos  du).  Ricard,  p.  255. 

Traitement  de  2  iistules  branchiales  par  exerOse  chirurgicale  et  diathermie 
Bloch  et  Lemoine,  p.  572. 

Traitement  pharmaceutique  de  la  rhinorrhee  spasmodique.  Mollison,  p.  748. 

Traitement  (Le)  de  sinusite  maxillaire  au  moyen  de  culture  du  bacille  bulga- 
rique.  Messinoer,  p,  752. 
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Traitement  (Le)  par  la  baci|Ie  bulgarique  dans  I'otologie  at  dans  la  chirurgie 
septiqna.  Zaviska  at  Carsky,  p.  754, 

Traitement  (Contribution  au)  de  la  surdity  progressive  dqa  ^  I’poalusiop  parma- 
naqta  da  Ia  trompe  d’Eustacbe.  Kunc,  p.  76§. 

Traitement  (Le)  des  fistules  rdtro-auriculaires.  NEUMArtN,  p,  8S3- 
Traitement  d'upe  exophtaltnie  cqpsid6rable  (d’origjpe  basedpwianna)  par  I'abla- 
tion  degraiasa  prbitaire  4  (.ravers  I’antTemaAiUaire.  HlR§cjf  at  Urpanbk,  p.  890, 
Traitement  de  certaines  eephalees  par  Veffluvation  de  haute  tensictu,  Cabrpbe, 
(Henrj)  p,  336. 

Traitement  (Le)  post-operatoire  des  masta'iditea  par  (e  chforure  de  magnesium 
ozonise.  Philip,  p.  365. 

Traitement  de  certaines  c4pbal£en  par  I’affluvstion  de  haute  frequence.  CABoapE. 
p.  475. 

Traitement  nhirnrgioal  (@ur  le)  des  sinusites  frontalea.  Jessen,  p.  482. 
Traitement  de  la  surdit6  par  la  diathermia.  MqulohOUF.t  et  Doniol,  p.  493. 
Traitement  (Le)  post-opfiratoire  de  Tfividement  p£lro-mastoidien,  Beyer, 

p.  1020. 

Traitement  des  otiles  moyennes  suppurdes  «  tralnantes  u  &  ('aide  de  Pare  poiy- 
mitallique  de  J.  Saidmann.  Auzimour  et  Delfraissy,  p.  490, 

Traitement  des  otites  moyennes  suppur^es  «  trainantes  »  par  irradiations  mastoi- 
diennes  &  I'aide  de  Pare  poIym4tallique.  Delfraissy  (Auguste),  p.  126. 
Traitement  (Le)  des  otorrhSes  et  des  sinusites  par  le  baoille  bulgare.  Wirth, 

p.1022. 

Traitement  de  certaines  otopathies  et  surditds  par  Pair  ohaud  ou  midicamenteux. 
BAQufi,  p.  993. 

Traitement  des  otopathies  par  PefTluvation  de  haute  frdquenoe.  Bamadibr. 
Ohauss4;  et  Browski.  p.  494. 

Traitement  de  Pozfene  par  la  cure  sultureuse.  Vincent,  p.  459. 

Traitement  de  PoaOne  par  les  extraits  hdpatiques.  Sciinierbr,  p  874. 
Traitement  post-op6ratoire  de  Pozine.  Steinmann,  p.  1257. 

Traitement  d’une  stinose  nacinaire  par  le  prac4d4  de  la  grelTe  en  charniire. 

Baldenwbck,  Bloch  et  Lbmoine,  p.  572. 

Traitement  i  Risultats  6loign4s  (6  ans)  du)  d'une  stdnose  cicatricielle  du  larynx 
Li6bault,  p.  1006. 

Transformation  carcinomateuse  d'une  tumeur  papillomateuse  de  lAtage  supArienr 
du  nez.  Hennebert,  p.  1131. 

Trdpanation  accouslique  du  labyrinlhe  en  un  temps.  Sourdille,  p.  1229. 
Trepanation  cranienne  i  distance.  Aboiilkbr  et  Badaroux,  p.  385. 

Trismus  persistant  apr6s  un  abois  piri-amygdulien.  Porschnbr,  p.  877. 
Troubles  oardiaques  et  vertiges  d'origine  labyrinthique.  Les  relations  entre(es 
centres  balbaires  du  pneuinogastrique  et  du  nerf  vestibnlaire.  Collbt  et 
Proby,  p.SB4. 

Troubles  de  coordination  des  musoles  desyeux  dans  unq  lahyrintliite  post-npO- 
ratoire.  IJrbantscuitsch,  p.  858. 

Troubles  (Les)  de  Tecriture  an  cours  des  vigitations  adenoi'des.VASiLiu,  p.  622. 
Troubles  (Les)  physiopatiques  chsz  les  anoiens  blessii  de  la  face.  Bbrtein, 


Troubles  du  sympsthique  consdeutifs  k  des  interventions  laryngologiques.  Ulrich, 
p.  743. 

Tqbercuiose  dos  fosses  nssales  (Prtsentation  de  deus  formes  races  de) :  tuber- 
culose  ostdo-cartilagineuse.  Hautant  et  M"*  Zimmer,  p.  588. 

Tuherouluse  miliaire  de  la  gorge.  Glab,  p.  881. 

Tuberculose  du  larynx  (Un  cas  de)  gu6ri  par  scl^rotisation  des  in&ltretions. 
Stinose  consecutive  k  Pankylose  crico^arytinoidienne.  Laryngocile.  Grbif, 
p.  594. 

TuberaulQse  du  larynx  (Le  traitement  de  la)  par  application  externe  de  radium 
Emanation.  Jelinek,  p.  626. 

Tuberoulose  du  larynx  cliniquemenl  guirie.  Hutter,  p.  878. 

Tuberculoae  laryngde  (La  traitement  de  la)  par  les  rayons  ultra^violets  et  la 
fulguration.  De  Rbynibr,  p.  741. 

Tuberculose  du  larynx  (Deux  cas  de)  traitis  par  les  rayons  ultra-violets. 
Jelinek,  p.  692. 

Tuberculose  miliaire  aiguS  du  larynx  ches  un  enfant  de  5  ans.  Higoubt,  p.  242. 

Tuberculose  primitive  (Un  cas  de)  du  pharynx  et  du  oou.  Wbssbly,  p.  883. 
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Tuberculose  (Foyers  de)  miliaire  apparu  d'une  mani^re  aigug  dans  la  region  du 
m^sQpljsrynx.  GI.A5,  p.  878. 

Tuberculose  pharyngo-laryngge.  Aspect,  clinique  niodiQg  par  la  radiumthira- 
pie.  Waldapfel,  p.  877. 

Tuberculose  gtendue  de  la  Igvre  iuKrieure  et  de  la  joue  guirie  par  I'aclinothd- 
rapie.  Wessely,  p.  891. 

Tuberculose  verruqueuse  cutanie  du  pavilion  del’oreille.  Ruttin,  p.  866. 

Tuberculose  et  cyhndrome  du  ?inus  maxiljaire.  Qdllet,  p.  98Q 

Tumgfaction  inflammatoire  du' larynx.  Dfagnostic  difficile.  Pgrichondrite  tuber- 
culeuse.  Wessely,  p.  888. 

Tumefaction  laryngee.  Presentation  pour  diagnostic.  Moulonguet,  p.  240. 

Tumefaction  sous-muqueuse  du  larynx  et  du  pharynx  apres  irradiation  Roent- 
genienne  du  cou.  Lesion  roentgenienne  ou  tuberculose?  Pordes.  p.  870.' 

Tumeur  anglioblastique,  «  lymphangiome  ».  Fibrosarcome.  Rienzner,  p.  859. 

Tumeur  angiomateuse  (?)  (Sur  une  petite)  de  I'oreille  moyenne.  Presentation  de 
la  malade.  BouRcpois,  p.  1002. 

Tumeur  broncbique  (plasmocytome).  Kesultat  de  I'autopsie.  Harmer,  p.  870. 

Tumeur  du  cervelet  chez  un  otorrheique  ancien.  Hyperexcitabilite  vestibulaire 
considerable.  CAUSse:  et  Moatti,  p.  835. 

Tumeur  mixte  de  I’elhmoide.  Aubry  et  Klotz,  p.  977. 

Tumeur  tres  rare  de  la  gorge.  Heyninx,  p.  1108. 

Tumeurs  (Les)  de  I’hypophyse  au  point  de  vue  rhinologique.  Precechtel, 
p.  617. 

Tumeur  de  I'hypophyse  avec  exophtalmie  intermittente.  Rollet,  p.  1257. 

Tumeurs  du  larynx  ;  Laryngoscopie  directe.  Soulas,  p.  1095. 

Tumeur  maligne  (3  cas  de)  de  la  base  de  la  langue  et  3  cas  de  tumeur  raaligne. 
du  rhino-pharynx.  Glas,  p.  886. 

Tumeur  lymphoi'de  du  nez.  Glas,  p.  886. 

Tumeur  du  maxillaire  superieur.  Delstanche,  Dejardin  et  Baudoux.  p.  731. 

Tumeur  du  maxillaire  supgrieur.  Ombr6danne,  p  342. 

Tumeurs  nasales  rares  de  la  sfirie  conjunctive.  Nager,  p.  742. 

Tumeur  mixte  du  naso-pharynx.  Mac  Gibbon,  p.  1255. 

Tumeur  nerveuse  des  fosses  nasales.  Portman,  Bonnard  et  Moreau,  p.  1263. 

Tumeur  de  I’orbite  avec  signe  de  Baldenweck.  Bouchet  et  Ombr^danne. 

p.  231. 

Tumeur  osseuse  de  la  face  (Un  cas  de).  Moulonguet  et  Collin,  p.  23?. 

Tumeur  (Une)  rare  du  plancher  buccal.  Bonnet-Roy,  p.  475. 

Tumeur  de  la  region  ponto-c6r6belleuse  (Une  forme  rare  de).  Beriel  et  Rous- 
set,  p.  764. 

Tumeurs  ponto-cgrgbelleuses  sans  troubles  auditifs.  Beriel  et  Barbier, 
p.  1265. 

Tumeurs  rares  (Deux)  du  sinus  frontal.  Hajek,  p.  872. 

Tumeur  (Vaste)  spino  cellulaire  de  la  face  et  de  la  bouche.  Heyninx,  p.  732 

Tumeur  thyroide  rare.  Moulonguet,  p.  1211. 


Ulceration  do  I’amygdale  palatine  [Krsistant  depuis  trois  mois.  Low,  p.  589. 
Ulceration  du  larynx  de  diagnostic  douteux  (tuberculose  ou  syphilis?).  Weil, 
p.  892. 

Ulceration  laryngee.  Gomme  ou  cancer  au  debut?  Glas,  p.  394. 

Ulceration  laryngge  (Un  cas  d’)  d'etiologie  imprecise  (syphilis  ou  tuberculose). 

Mayer  (F.  J.),  p.  891. 

Ulceration  tracheale.  Cambrelin,  p.  1118. 

Ulceration  trophique  (Un  cas  d  )  postoncephalitique  de  I’auvent  nasal  et  de  la 
joue.  ScHLITTLER,  p.  745. 

Ulcere  necrotique  de  la  langue  (Un  cas  d’).  Moulonguet,  p.  1099. 

Ulcere  (L’)  scrofuleux  de  la  gorge.  Jacques,  p.  477. 


■Vaccino-transfusion  du  sang  en  O.-R.-L.  Deux  succes.  Un  echec.  Lapongb* 
p.  502. 

vegetations  adenoides  (Contribution  au  traitement  des)  par  les  rayons  X.  Blo- 
NEK,  p.  763. 

Vertige  de  Lermoyez  (Remarques  k  propos  d’un  cas  de).  Gauss6  (R.),  p.  227. 
Vertiae  de  Miniire  et  syphilis.  Rebattu,  p.  433. 

Vertige  (Le)  de  Meniere  et  son  traitement.  Rebattu,  p.  509. 
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Vertige  de  MiniSre  et  syphilis.  Rebattu,  p.  496. 

Vertiges  et  nystagmus  sponlan^  dans  les  changemenls  de  position  de  la  tele. 
Tamari,  p.  858. 

Vertige  posl-traumatique.  BoucifET  (M.),  p.  500. 

Xirostoma  (Un  cas  de).  Van  Gheluwe,  p.  731. 

Zona  lingual  (Deux  cas  de).  Leroux  (Louis),  p.  983. 
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